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Résumé de la déclaration du Comité consultatif 
national de l’immunisation (CCNI) — 
Recommandations du CCNI sur le fractionnement 
des doses du vaccin antigrippal en cas de pénurie :  
Préparation en cas de pandémie
 
Angela Sinilaite1, Pamela Doyon-Plourde1, Kelsey Young1, Robyn Harrison2,3 au nom du Comité 
consultatif national de l’immunisation (CCNI)*

 

Résumé

Contexte : Au début d’une pandémie, il est important de tenir compte de l’impact des 
infections respiratoires sur le système de santé et de la possibilité d’une pénurie de vaccins 
en raison d’une demande accrue. En cas de pénurie de vaccins antigrippaux, une stratégie 
d’administration de doses fractionnées du vaccin antigrippal pourrait être envisagée. Le présent 
article examine les données disponibles afin de déterminer l’efficacité potentielle, l’efficacité 
réelle, l’immunogénicité et l’innocuité des doses fractionnées du vaccin antigrippal, et résume 
les recommandations du Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI) sur les stratégies 
de fractionnement des doses des programmes de santé publique au Canada.

Méthodes : Deux revues rapides de la littérature ont été entreprises pour évaluer l’efficacité 
potentielle, l’efficacité réelle, l’immunogénicité et l’innocuité des doses fractionnées du vaccin 
antigrippal administrées par voie intramusculaire ou intradermique (ID). Le processus fondé sur 
des données probantes du CCNI a servi à évaluer la qualité des études admissibles, à résumer 
et à analyser les résultats, et à appliquer une optique d’éthique, d’équité, de faisabilité et 
d’acceptabilité pour formuler des recommandations.

Résultats : Il y avait peu de preuves sur l’efficacité réelle des doses fractionnées du vaccin 
antigrippal. Des études sur le fractionnement des doses ont été menées principalement sur 
des personnes en bonne santé, principalement de jeunes enfants et des nourrissons, qui ne 
présentaient aucun problème de santé chronique sous-jacent. Il y avait de bonnes preuves de 
l’immunogénicité et de la sécurité. Des problèmes de faisabilité ont été relevés dans le cas de 
l’utilisation par voie ID en particulier.

Conclusion : En cas d’une pénurie importante de vaccins antigrippaux au niveau de la 
population, le CCNI a recommandé de continuer d’administrer des doses complètes du vaccin 
antigrippal, mais d’accorder la priorité aux personnes considérées comme étant à haut risque 
de complications ou d’hospitalisation liées à la grippe. Le CCNI a déconseillé l’utilisation de 
doses fractionnées du vaccin antigrippal, peu importe la population.

Affiliations

1 Secrétariat du CCNI, Agence de 
la santé publique du Canada
2 Président du Groupe de travail 
du CCNI sur la grippe au moment 
de la rédaction de la déclaration 
du CCNI
3 Université de l’Alberta, Services 
de santé de l’Alberta, Edmonton, 
AB

*Correspondance :  

phac.naci-ccni.aspc@canada.ca

Citation proposée : Sinilaite A, Doyon-Plourde P, Young K, Harrison R, au nom du Comité consultatif national 
de l’immunisation (CCNI). Résumé de la déclaration du Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI) — 
Recommandations du CCNI sur le fractionnement des doses du vaccin antigrippal en cas de pénurie :  
Préparation en cas de pandémie. Relevé des maladies transmissibles au Canada 2023;49(4):100−9.  
https://doi.org/10.14745/ccdr.v49i04a01f
Mots-clés : Comité consultatif national de l’immunisation, CCNI, vaccination, vaccin antigrippal, intradermique, 
dose fractionnée

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

mailto:phac.naci-ccni.aspc@canada.ca 
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr


Page 101 RMTC • avril 2023 • volume 49 numéro 4

DÉCLARATION DU COMITÉ CONSULTATIF

Introduction

La vaccination antigrippale au Canada est offerte chaque 
année par des programmes de vaccins antigrippaux saisonniers 
provinciaux et territoriaux. Bien que les programmes provinciaux 
et territoriaux de vaccins antigrippaux varient d’une région à 
l’autre du pays, tous les programmes couvrent les personnes 
présentant un risque élevé de conséquences graves en raison 
de la grippe et les personnes capables de transmettre la grippe 
aux personnes à risque élevé (e.g. membres de la famille, 
travailleurs de la santé). En raison de la rapidité à laquelle le 
vaccin doit être produit chaque année, tout impact important 
sur le processus de fabrication peut entraîner des retards dans 
la livraison des vaccins ou diminuer le nombre total de doses 
produites, ce qui peut mener à une pénurie de vaccins pour 
la saison. Une augmentation importante et inattendue de la 
demande de tels vaccins peut également donner lieu à un 
approvisionnement insuffisant, puisque le nombre de doses 
disponibles est basé sur les commandes passées principalement 
au printemps, avant la prochaine saison grippale. Cela pourrait 
être particulièrement pertinent en période de pandémie, 
comme c’était le cas pour la saison grippale 2020–2021, lorsque 
la demande accrue de vaccin contre la grippe saisonnière a 
été observée dans l’hémisphère sud en raison de la pandémie 
de la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19). Une stratégie 
d’administration de doses fractionnées du vaccin antigrippal (i.e. 
moins d’une dose complète) pourrait dès lors être envisagée, car 
l’utilisation de doses fractionnées permettrait aux programmes 
de vaccination de vacciner un plus grand nombre de personnes 
avec la quantité de vaccin disponible lorsque l’offre est limitée. 
La présente déclaration complémentaire du comité consultatif 
a pour objectif d’examiner les données disponibles afin de 
déterminer l’efficacité potentielle (EP), l’efficacité réelle (ER), 
l’immunogénicité et l’innocuité des doses fractionnées du vaccin 
antigrippal, et de fournir des conseils sur les stratégies à adopter 
en matière de fractionnement des doses dans l’éventualité d’une 
pénurie importante de vaccins antigrippaux au Canada.

Au Canada, les vaccins antigrippaux sont actuellement 
autorisés pour l’administration par voie intramusculaire (IM) 
uniquement, à l’exception du vaccin vivant atténué contre 
l’influenza (VVAI), qui est administré par voie intranasale. 
L’administration par voie intradermique (ID) n’est pas couverte 
par les monographies de produits de vaccin contre la grippe 
et serait donc considérée comme non indiquée sur l’étiquette. 
Aux fins de ces recommandations, le Comité consultatif national 
de l’immunisation (CCNI) a envisagé deux stratégies différentes 
de fractionnement des doses : 1) l’administration IM de doses 
fractionnées du vaccin antigrippal; et) l’administration ID de 
doses fractionnées du vaccin antigrippal.

Méthodes

Pour éclairer les recommandations du CCNI, le Groupe sur les 
méthodes et les applications pour la comparaison indirecte 
(MAGIC) a entrepris deux revues rapides de la littérature 
par l’entremise du Réseau sur l’innocuité et l’efficacité des 
médicaments (RIEM) au sujet des doses fractionnées du 
vaccin antigrippal. Les méthodes d’analyse rapide ont été 
précisées a priori dans un protocole comprenant les questions 
de recherche, les critères d’inclusion et d’exclusion ainsi que 
l’évaluation de la qualité. Le Groupe de travail du CCNI sur 
la grippe a examiné et approuvé le protocole. Les stratégies 
de recherche ont été élaborées en consultation avec un 
bibliothécaire expérimenté en fonction de la population 
prédéfinie, de l’intervention, du contrôle, des résultats, du 
plan et de la période à l’étude, et des questions de recherche 
suivantes (1,2) : 1) Quelles sont l’innocuité et l’efficacité réelle 
des stratégies de fractionnement des doses pour l’administration 
par voie IM du vaccin antigrippal saisonnier?; et 2) Quelles sont 
l’innocuité et l’efficacité réelle des stratégies de fractionnement 
des doses pour l’administration par voie ID du vaccin antigrippal 
saisonnier?

Le groupe MAGIC a réalisé les revues, et l’Agence de la 
santé publique du Canada (l’Agence) a extrait des données 
supplémentaires (notamment des résultats sur le plan de 
l’immunogénicité à titre de données probantes indirectes de 
l’efficacité réelle de l’administration de doses fractionnées 
par voie IM). Pour les deux revues, les bases de données 
électroniques EMBASE et MEDLINE, la bibliothèque Cochrane, 
le registre « Cochrane Central Register of Controlled Trials » 
et les registres d’essais cliniques internationaux ont fait l’objet 
de recherches pour trouver des publications sur les vaccins 
administrés par voie IM au cours des 20 dernières années et des 
publications sur les vaccins administrés par voie ID au cours des 
10 dernières années. Les recherches se sont limitées aux articles 
publiés en anglais. De plus, on a procédé à une recherche 
manuelle dans les listes de références des articles et des revues 
systématiques pertinentes.

Pour la revue portant sur l’administration par voie ID de doses 
fractionnées du vaccin antigrippal, l’équipe MAGIC du RIEM a 
effectué toute l’extraction des données et a réalisé une  
méta-analyse afin de déterminer l’efficacité réelle, 
l’immunogénicité et les résultats relatifs à l’innocuité. Le 
risque de biais des études incluses dans l’examen concernant 
l’administration par voie ID a été évalué à l’aide de 
l’outil Cochrane sur le risque de biais pour les essais randomisés.

Pour la revue portant sur les doses fractionnées administrées 
par voie IM, l’équipe MAGIC du RIEM a extrait les données sur 
l’efficacité et l’innocuité, les a résumées de manière descriptive, 
puis a fourni à l’Agence une liste d’études qui évaluaient les 
résultats sur le plan de l’immunogénicité à utiliser comme preuve 
indirecte de l’efficacité de l’administration de doses fractionnées 
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par voie IM. Le personnel technique de l’Agence a ensuite extrait 
les données sur l’immunogénicité des études fournies, et a 
résumé les données probantes de manière descriptive. Le niveau 
des données probantes (i.e. le devis d’étude et la qualité de la 
méthodologie des études) incluses dans l’examen des données 
sur l’administration par voie IM ont fait l’objet d’une évaluation 
indépendante par deux examinateurs en collaboration avec 
l’Agence, à l’aide des critères propres au devis d’étude définis 
par Harris et al. (3).

Une évaluation systématique de l’éthique, de l’équité, de 
la faisabilité et de l’acceptabilité des stratégies de dosage 
fractionnaire du vaccin antigrippal a également été effectuée 
selon les méthodes du CCNI établies (4).

L’ensemble des données probantes sur les avantages et les 
préjudices a été synthétisé et analysé selon le processus factuel 
du CCNI (5) afin de formuler des recommandations. Après un 
examen approfondi des preuves, le CCNI a formulé, examiné et 
approuvé des recommandations. Tous les détails et les résultats 
sont présentés dans les Recommandations du CCNI sur le 
fractionnement des doses du vaccin antigrippal (6).

Résultats

Les caractéristiques clés des études incluses dans les revues de 
l’équipe MAGIC du RIEM et les analyses supplémentaires de 
l’Agence sont résumées dans le tableau 1.

Tableau 1 : Caractéristiques des études incluses fournissant des données probantes liées à l’efficacité potentielle, 
à l’efficacité réelle et à l’immunogénicité comparatives des doses fractionnées par rapport aux doses complètes de 
vaccin antigrippal administrées par voies IM et ID

Auteur, 
année Plan de l’étude (vaccin) Population et cadre de l’étude Résultats

Intramusculaire

Antony et al., 
2020

Examen de la portée, y compris 
les ECR, les ECNR et les études 
observationnelles

Vaccin antigrippal inactivé à dose 
complète

Personnes de tous âges

10 ECR ont présenté des données 
pertinentes pour la revue systématique 
(3 chez les adultes et 9 chez les enfants)

ÉI locaux, systémiques ou graves

Robertson et al., 
2019

ECR

Saison grippale 2016–2017

(Dose de 7,5 mcg par rapport à la 
dose de 15 mcg de VII4)

Enfants en santé âgés de 6 à 35 mois

•	 Groupe de 7,5 mcg (n = 682)
•	 Groupe de 15 mcg (n = 682)
 
Étude multicentrique menée aux États-
Unis

Différence dans le taux de séroconversion 
(groupe de 15 mcg à 7,5 mcg) après la 
vaccination

Rapports de la MGT (groupe de 15 mcg à 
7,5 mcg) après la vaccination

ÉI locaux, systémiques ou graves

Jain et al., 
2017

ECR

Saison grippale 2014−2015

(Dose de 7,5 mcg par rapport à la 
dose de 15 mcg de VII4-Fluzone 
quadrivalent)

Enfants en santé âgés de 6 à 35 mois

•	 Groupe de 7,5 mcg (n = 1 028)
•	 Groupe de 15 mcg (n = 1 013)
 
Étude multicentrique menée aux États-
Unis et au Mexique

Séroprotection 28 jours (ou 56 jours pour les 
personnes non sensibilisées au virus) après la 
vaccination

Séroconversion 28 jours (ou 56 jours pour les 
personnes non sensibilisées au virus) après la 
vaccination

Augmentation de la MGT 28 jours (ou 
56 jours pour les personnes non sensibilisées 
au virus) après la vaccination

ÉI locaux, systémiques ou graves

Halasa et al., 
2015

ECR

Le 5 octobre 2010 et le 
2 mars 2012; les études ont 
été menées avant les saisons 
grippales 2010−2011 et 2011−2012

(Dose de 7,5 mcg par rapport à la 
dose de 15 mcg de VII3-Fluzone) 

Enfants en santé âgés de 6 à 35 mois 
 
Personnes sensibilisées au virus :  
groupe de 7,5 mcg (n = 9) et groupe de 
15 mcg (n = 21)

Personnes n’ayant jamais été infectées : 
groupe de 7,5 mcg (n = 55) et groupe 
de 15 mcg (n = 119)

Étude multicentrique menée aux États-
Unis

Séroprotection 28 jours (personnes non 
sensibilisées au virus 28 jours après la 2e dose 
du vaccin antigrippal) après la vaccination

Séroconversion 28 jours (personnes non 
sensibilisées au virus 28 jours après la 2e dose 
du vaccin antigrippal) après la vaccination

Différence entre la MGT (groupe de 
15 mcg – groupe de 7,5 mcg) 28 jours après 
la dernière vaccination

ÉI locaux, systémiques ou graves
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Auteur, 
année Plan de l’étude (vaccin) Population et cadre de l’étude Résultats

Intramusculaire (suite)

Pavia-Ruz et al., 
2013

ECR

Saison grippale 2008–2009

(Dose de 7,5 mcg par rapport à la 
dose de 15 mcg de VII3-Fluarix ou 
Fluzone)

Enfants en santé âgés de 6 à 35 mois

•	 Groupe de 7,5 mcg (Fluarix) 
(n = 1 017)

•	 Groupe de 15 mcg (Fluarix) 
(n = 1 013)

•	 Groupe de 7,5 mcg (Fluzone) 
(n = 1 031)

 
Étude multicentrique menée aux États-
Unis, à Hong Kong, au Mexique, en 
Thaïlande et à Taïwan

Séroprotection 28 jours (ou 56 jours pour les 
personnes non sensibilisées au virus) après la 
vaccination

Séroconversion 28 jours (ou 56 jours pour les 
personnes non sensibilisées au virus) après la 
vaccination

Augmentation de la MGT après la vaccination

ÉI locaux, systémiques ou graves

Langley et al., 
2012

ECR

Saison grippale 2008–2009

(Dose de 7,5 mcg par rapport à la 
dose de 15 mcg de VII3-Flulaval ou 
Vaxigrip)

Enfants en santé âgés de 6 à 35 mois

•	 Groupe de 7,5 mcg (Flulaval) 
(n = 164)

•	 Groupe de 15 mcg (Flulaval) 
(n = 167)

•	 Groupe de 7,5 mcg (Fluzone) 
(n = 43)

 
Étude multicentrique menée au Canada

Séroprotection 28 jours après la vaccination

Séroconversion 28 jours après la vaccination

Rapport de la MGT (15 mcg [Flulaval] 
ou 7,5 mcg [Flulaval]) 28 jours après la 
vaccination (ajustement selon les antécédents 
de vaccination antigrippale, le titre de 
départ — écart groupé)

ÉI locaux, systémiques ou graves

Della Cioppa et al., 
2011

ECR

Saison grippale 2008–2009

(Dose de 7,5 mcg par rapport à la 
dose de 15 mcg de VII3 ou de VII4)

Enfants en santé âgés de 6 à 35 mois

•	 Bénéficiaires du vaccin de VII3 
groupe de 7,5 mcg (n = 25), groupe 
de 15 mcg (n = 22) et groupe de 
15 mcg de IIV3-Vaxigrip (n = 26)

•	 Bénéficiaires du vaccin de VII4 
groupe de 7,5 mcg (n = 25) et 
groupe de 15 mcg (n = 28)

 
Étude multicentrique menée en 
Finlande et en Belgique

Remarque : seul un sous-ensemble 
de groupes d’étude pertinent à cet 
examen est présenté dans cet examen 
systématique

Séroprotection au jour 50

Séroconversion au jour 50

Augmentation de la MGT au jour 50

ÉI locaux, systémiques ou graves

Skowronski et al., 
2011

ECR

Saison grippale 2008–2009

(Dose de 7.5 mcg par rapport à la 
dose de 15 mcg de VII3-Vaxigrip)

Enfants en santé âgés de 6 à 23 mois

•	 Groupe de 7,5 mcg (n = 124)
•	 Groupe de 15 mcg (n = 128)
 
Étude multicentrique menée au Canada

Séroprotection 27 à 45 jours après la 2e dose

Séroconversion 27 à 45 jours après la 2e dose

Augmentation de la MGT après la 2e dose

ÉI locaux, systémiques ou graves

Chi et al., 
2010

ECR

Saison grippale 2007–2008

(Dose de 9 mcg par rapport à la 
dose de 15 mcg de VII3-Fluzone)

Adultes de 65 ans et plus sans 
conditions graves ou instables

•	 Groupe de 9 mcg (n = 64)
•	 Groupe de 15 mcg (n = 65)
 
Étude menée aux États-Unis

Séroprotection quatre semaines après la 
vaccination

ÉI locaux, systémiques ou graves

Engler et al., 
2008

ECR

Saison grippale 2004–2005

(Dose de 7,5 mcg par rapport à la 
dose de 15 mcg de VII3Fluzone)

Adultes en santé de 18 à 64 ans

•	 Groupe de 7,5 mcg : 18 à 49 ans 
(n = 284) et 50 à 64 ans (n = 276)

•	 Groupe de 15 mcg : 18 à 49 ans 
(n = 274) et 50 à 64 ans (n = 280)

 
Étude multicentrique menée aux États-
Unis

Rapport de risque d’une ou de plusieurs 
visites médicales pour des syndromes 
grippaux impliquant les voies respiratoires 
supérieures ou inférieures

Différence dans la séroconversion 21 jours 
après la vaccination

Différence dans la séroprotection 21 jours 
après la vaccination

ÉI locaux, systémiques ou graves

Tableau 1 : Caractéristiques des études incluses fournissant des données probantes liées à l’efficacité potentielle, 
à l’efficacité réelle et à l’immunogénicité comparatives des doses fractionnées par rapport aux doses complètes de 
vaccin antigrippal administrées par voies IM et ID (suite)
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Auteur, 
année Plan de l’étude (vaccin) Population et cadre de l’étude Résultats

Intramusculaire (suite)

Belshe et al., 
2007

ECR

Saison grippale 2006–2007

(Doses de 3 mcg, 6 mcg, 9 mcg et 
15 mcg de VII3-Fluzone)

Adultes en santé de 18 à 49 ans

•	 Groupe de 3 mcg (n = 29)
•	 Groupe de 6 mcg (n = 30)
•	 Groupe de 9 mcg (n = 32)
•	 Groupe de 15 mcg (n = 31)
 
Étude monocentrique menée aux États-
Unis

Taux de séroconversion 28 jours après la 
vaccination

Taux de séroprotection 28 jours après la 
vaccination

ÉI locaux, systémiques ou graves

Kramer et al., 
2006

ECR

Saison grippale 2004–2005

(Dose de 7,5 mcg par rapport à la 
dose de 15 mcg de VII3-Fluzone)

Travailleurs de la santé adultes en santé 
âgés de 18 ans et plus

•	 Groupe de 7,5 mcg (n = 222)
•	 Groupe de 15 mcg (n = 222)
 
Étude monocentrique menée aux États-
Unis

Rapport de risque du diagnostic clinique 
de grippe (syndrome d’allure grippal) pour 
des personnes vaccinées avec une dose de 
7,5 mcg par rapport à la dose de 15 mcg du 
vaccin

Proportion de diagnostic clinique de grippe 
qui était confirmée en laboratoire

Auteur, 
année Plan de l’étude (vaccin) Population et cadre de l’étude Résultats

Intradermique

Egunsola et al., 
2020

Revue rapide et méta-analyse, y 
compris les ECR, les ECNR et les 
études observationnelles

(Administration par voie ID d’une 
dose de 9 mcg par rapport à 
l’administration par voie IM d’une 
dose de 15 mcg d’HA par souche 
de virus contenu dans le vaccin 
antigrippal) 

Personnes de tous âges

•	 13 759 participants des ECR
•	 164 021 participants des études 

observationnelles

Rapport de risque d’infection grippale ou 
de syndrome grippal de l’administration par 
voie ID d’une dose de 9 mcg par rapport à 
l’administration par voie IM d’une dose de  
15 mcg d’HA par souche de virus contenu 
dans le vaccin antigrippal

Rapport de risque du taux de séroconversion 
de l’administration par voie ID par rapport à 
la dose standard d’administration par voie IM

Rapport de risque du taux de séroprotection 
de l’administration par voie ID par rapport à 
la dose standard d’administration par voie IM

Risque d’ÉI locaux suite à l’administration 
par voie ID par rapport à l’administration par 
voie IM

Risque d’ÉI systémiques suite à 
l’administration par voie ID par rapport à 
l’administration par voie IM

Abréviations : ECR, essai contrôlé randomisé; ECNR, essai contrôlé non randomisé; ÉI, événement indésirable; HA, hémagglutinine; ID, intradermique; IM, intramusculaire; mcg, microgramme;  
MGT, moyennes géométriques des titres; VII3, vaccin antigrippal trivalent inactivé; VII4, vaccin antigrippal quadrivalent inactivé

Tableau 1 : Caractéristiques des études incluses fournissant des données probantes liées à l’efficacité potentielle, 
à l’efficacité réelle et à l’immunogénicité comparatives des doses fractionnées par rapport aux doses complètes de 
vaccin antigrippal administrées par voies IM et ID (suite)

Efficacités potentielle et réelle des 
vaccins
Administration intramusculaire de doses 
fractionnées (efficacité potentielle ou efficacité 
réelle)

Deux essais cliniques randomisés (ECR) (7,8) ont été identifiés 
évaluant l’efficacité potentielle de l’administration par voie IM 
d’une dose fractionnée de 7,5 mcg par rapport à une dose 
complète de 15 mcg d’hémagglutinine (HA) par souche contenu 
dans le vaccin antigrippal trivalent inactivé (VII3) à prévenir les 
syndromes grippaux pendant la saison grippale 2004–2005 aux 
États-Unis. Les deux études ont été jugées de bonne qualité 

selon les critères définis par Harris et al. (3). Les études n’ont 
pas démontré de différence d’efficacité potentielle entre la dose 
complète (15 mcg) et la demi-dose (7,5 mcg) du VII3 à prévenir 
les syndromes grippaux.

Administration intradermique de doses 
fractionnées (efficacité potentielle ou efficacité 
réelle)

Deux études (9,10) ont évalué l’efficacité potentielle de doses 
fractionnées du VII3 administrées par voie ID à prévenir des 
infections grippales confirmées en laboratoire ou les syndromes 
grippaux chez les adultes. Une méta-analyse de ces deux études 
n’a révélé aucune différence significative dans le risque 
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d’infection grippale confirmée en laboratoire ou du syndrome 
grippal après l’administration par voie ID d’une dose de 9 mcg 
par rapport à l’administration par voie IM d’une dose de 15 mcg 
d’HA par souche de virus contenu dans le vaccin antigrippal 
(rapport de risque groupé : 0,61, IC à 95 %, 0,19–1,91).

Immunogénicité

Dans l’ensemble, 10 ECR et une méta-analyse de 16 ECR 
ont rapporté des résultats d’immunogénicité pour des doses 
fractionnées de vaccin antigrippal administrées par voie IM 
ou par voie ID. Les résultats d’immunogénicité évalués par 
ces études comprenaient l’augmentation de la moyenne 
géométrique des titres (i.e. le rapport de la moyenne 
géométrique des titres après vaccination par rapport aux 
titres avant la vaccination), déterminée au moyen d’épreuve 
d’inhibition de l’hémagglutination (HI), le taux de séroprotection 
(i.e. la proportion de participants ayant des titres HI d’au moins 
40 après la vaccination) et le taux de séroconversion (i.e. la 
proportion de participants ayant au moins quadruplé les titres HI 
après la vaccination, augmentation des titres HI de moins de 10 à 
au moins 40 après la vaccination, ou les deux).

Administration intramusculaire de doses 
fractionnées (immunogénicité)

Dix articles (8,11–19) ont rapporté des résultats sur le plan 
de l’immunogénicité de l’administration par voie IM de doses 
fractionnées de vaccins antigrippaux. Les 10 études étaient 
toutes des ECR, et considérées comme étant de bonne qualité, 
selon les critères définis par Harris et al. (3). Deux (8,11) d’entre 
elles ont été menées chez des adultes entre 18 et 64 ans, et 
une (13) a été menée chez des adultes de 65 ans et plus. Les 
sept autres études (13–19) ont toutes été menées chez des 
enfants âgés de 6 à 35 mois.

Une étude (8) chez les adultes a rapporté que les groupes 
d’étude ayant reçu une dose fractionnée de 7,5 mcg d’HA par 
souche avaient des taux de séroconversion et de séroprotection 
statistiquement plus faibles après la vaccination par rapport aux 
groupes ayant reçu la dose complète. Quatre études (15–17,19) 
ayant évalué statistiquement la différence d’immunogénicité 
entre une dose complète et une demi-dose de vaccin antigrippal 
chez les enfants de 6 à 35 mois ont rapporté des résultats 
contrastés. D’autres études (une chez les adultes et deux chez les 
enfants) (13,17,19) qui ont évalué des doses fractionnées variées 
du vaccin antigrippal (3 mcg, 6 mcg, 7,5 mcg et 9 mcg d’HA par 
souche) ont révélé qu’à mesure que la dose de vaccin antigrippal 
diminuait, la réponse immunogène diminuait aussi. Toutefois, les 
doses plus faibles continuaient de répondre aux critères établis 
de non-infériorité, malgré une réponse réduite par rapport à la 
dose complète (selon les critères actuels de la Food and Drug 
Administration ou les anciens critères de l’Agence européenne 
des médicaments).

Administration intradermique de doses 
fractionnées (immunogénicité)

Une méta-analyse (2) comprenait 16 ECR qui évaluaient les 
résultats sur le plan de l’immunogénicité pour les doses 
fractionnées de vaccin antigrippal administrées par voie ID. 
La méta-analyse n’a révélé aucune différence notable du taux 
de séroconversion pour les groupes ayant reçu des doses 
fractionnées (3 mcg, 6 mcg, 7,5 mcg ou 9 mcg d’HA par souche) 
par voie ID par rapport à ceux ayant reçu une dose de 15 mcg 
d’HA par souche administrée par voie IM, et ce, pour toutes 
les souches contenues dans le vaccin antigrippal. Une méta-
analyse a également été effectuée pour déterminer les taux de 
séroprotection par rapport à une dose complète de 15 mcg d’HA 
par souche administrée par voie IM n’a révélé aucune différence 
significative pour les groupes ayant reçu une administration par 
voies ID à des doses de 3 mcg, 7,5 mcg ou 9 mcg d’HA par 
souche. De même, il n’y avait pas de différence significative dans 
les taux de séroconversion ou de séroprotection entre les adultes 
plus âgés ayant reçu la dose fractionnée de 9 mcg d’HA par 
souche administrée par voie ID par rapport à ceux ayant reçu la 
dose complète de 15 mcg d’HA par souche administrée par voie 
IM. Toutefois, les taux de séroprotection contre la grippe  
A(H1N1) étaient considérablement plus faibles pour ceux ayant 
reçu une dose de 6 mcg d’HA par souche par rapport à une dose 
complète administrée par voie IM.

Innocuité

Innocuité de la voie d’administration 
intramusculaire

La revue rapide a permis de relever sept études (13–19) qui 
évaluaient les résultats relatifs à l’innocuité (événements 
indésirables [ÉI] locaux, systémiques et graves) de doses 
fractionnées du vaccin antigrippal administrées par voie IM 
chez les nourrissons et les tout-petits âgés de 6 à 36 mois. 
Trois études ont été recensées dans la revue rapide ayant 
évalué l’innocuité de doses fractionnées du vaccin antigrippal 
administrées par voie IM chez les adultes : deux d’entre elles 
(8,11) portaient sur des adultes de 18 à 64 ans (18 à 49 ans, et 18 
à 65 ans) et une étude (12) comprenait des adultes âgés de plus 
de 65 ans.

Innocuité de la voie d’administration 
intradermique

Vingt-trois études (9,10,12,20–39) qui évaluaient l’innocuité 
de l’administration du vaccin antigrippal par voie ID ont été 
relevées, et ont pu être incluses dans une méta-analyse effectuée 
par l’équipe MAGIC du RIEM. Les études relevées comprenaient 
différentes doses fractionnées (3 mcg, 6 mcg, 9 mcg d’HA par 
souche), ainsi que des doses complètes non fractionnées (i.e. 
15 mcg d’HA par souche) du vaccin antigrippal administré par 
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voie ID. Dans l’ensemble, il existait des données probantes 
acceptables démontrant que les doses fractionnées de vaccin 
antigrippal administrées par voies IM et ID ne donnent pas 
lieu à une grande différence en ce qui concerne les ÉI graves 
systémiques après la vaccination contre la grippe. Aucune 
augmentation significative de la douleur n’a été rapportée avec 
l’administration du vaccin antigrippal par voie ID par rapport à 
l’administration par voie IM; cependant, le risque d’ÉI locaux 
tels que l’ecchymose, l’érythème, le prurit et l’enflure au site 
d’injection après la vaccination est considérablement plus élevé 
après l’administration de vaccin antigrippal par voie ID, par 
rapport à l’administration par voie IM.

Faisabilité

Plusieurs problèmes de faisabilité ont été identifiés lorsqu’on 
envisage des doses fractionnées pour les immunisations 
actuelles contre la grippe ou l’administration de doses de vaccin 
antigrippal par voie ID. Pour administrer une dose fractionnée 
par voie IM ou ID, il faudrait donner une quantité inférieure 
de vaccin pour atteindre la dose plus faible voulue, ce qui est 
seulement possible lorsque le vaccin antigrippal a été fourni en 
flacons à doses multiples, et non dans des seringues préremplies. 
L’administration d’un vaccin par voie ID nécessite un calibre 
d’aiguille différent de l’administration par voie IM, des flacons 
à doses multiples (qui ne sont pas toujours disponibles au 
milieu de la saison si les stocks diminuent) et une formation et 
des compétences en administration par voie ID que tous les 
vaccinateurs n’auront pas. Une formation importante serait 
également nécessaire pour s’assurer que les vaccinateurs sont 
équipés à l’avance pour fournir la vaccination antigrippale par 
voie ID, et qu’ils se sentent à l’aise de l’administrer. Le nombre 
de vaccinateurs autorisés et en mesure de fournir un vaccin par 
voie ID varie également selon la province ou le territoire.

Le volume de vaccin à administrer est élevé, même s’il s’agit 
d’une dose fractionnée, et il faudrait donc deux injections par 
voie ID si l’on utilisait des aiguilles et des seringues ordinaires 
plutôt qu’une seule. Des injecteurs à micro-aiguilles étaient 
utilisés dans la majorité des études sur l’administration du 
vaccin antigrippal par voie ID, méthodes pas encore autorisées 
ou pas largement disponibles dans les milieux canadiens. De 
plus, l’utilisation de doses fractionnées n’est pas couverte par 
les monographies de produits du vaccin antigrippal; il faudrait 
donc un plan novateur de communication et de consentement 
si on adoptait des doses différentes de celles de l’étiquette. 
Enfin, la mise en œuvre d’un tel programme d’immunisation par 
voie ID exigerait un suivi pour toute modification potentielle 
de programme de vaccination antigrippal saisonnier risquant 
un épuisement de stock, et une planification préalable devrait 
en tenir compte a priori étant donné que les flacons à doses 
multiples ne sont pas toujours disponibles à mi-saison. 

Recommandations du Comité 
consultatif national de l’immunisation 
pour le processus décisionnel à l’échelle 
des programmes de santé publique

1. En cas d’une pénurie importante de vaccins antigrippaux au 
niveau de la population, le CCNI recommande de continuer 
d’administrer des doses complètes du vaccin antigrippal, mais 
d’accorder la priorité aux personnes considérées comme étant 
à haut risque de complications ou d’hospitalisation liées à la 
grippe. (Forte recommandation du CCNI)

•	 Le CCNI conclut qu’il existe des données probantes 
acceptables pour recommander l’utilisation d’une dose 
complète de vaccin antigrippal (15 mcg ou 60 mcg d’HA par 
souche, selon le produit vaccinal) par rapport à une dose 
fractionnée pour les personnes présentant un haut risque de 
complications ou d’hospitalisation liées à la grippe, et pour 
les personnes susceptibles de leur transmettre la grippe. 
(Données probantes de catégorie B)

2. Le CCNI déconseille l’utilisation de doses fractionnées du 
vaccin antigrippal, peu importe la population. (Recommandation 
facultative du CCNI)

•	 Le CCNI conclut qu’il n’y a pas suffisamment de données 
probantes en ce moment pour recommander l’utilisation de 
doses fractionnées de vaccin antigrippal administrées par 
voie IM. (Données probantes de catégorie I)

•	 Le CCNI conclut qu’il existe des données probantes 
acceptables démontrant que les doses fractionnées de 
vaccin antigrippal administrées par voie ID confèrent 
une réponse immunitaire suffisante, mais cette voie 
d’administration n’est pas possible pour le moment. 
(Données probantes de catégorie B)

Les résultats détaillés des deux revues rapides de la littérature, 
la justification et les considérations pertinentes pour ces 
recommandations se trouvent dans la Déclaration du CCNI 
intitulée « Recommandations sur le fractionnement des doses du 
vaccin antigrippal » (6).

Conclusion

En cas d’une pénurie importante de vaccins antigrippaux 
actuellement disponibles au niveau de la population, le CCNI 
recommande de continuer d’administrer des doses complètes 
du vaccin, mais d’accorder la priorité aux personnes considérées 
à haut risque de complications ou d’hospitalisation liées à la 
grippe. Le CCNI déconseille l’utilisation de doses fractionnées du 
vaccin antigrippal, peu importe la population.
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Résumé

Contexte : La vaccination contre la grippe est recommandée chaque année; toutefois, 
certaines études ont soulevé des questions quant à savoir si l’administration répétée de 
vaccins antigrippaux peut entraîner des conséquences négatives involontaires sur la protection 
saisonnière.

Méthodes : Le Groupe de travail sur la grippe du Comité consultatif national sur l’immunisation 
(CCNI) a entrepris un examen des études systématiques des effets de la vaccination 
antigrippale répétée sur l’efficacité potentielle, l’efficacité réelle et l’immunogénicité des 
vaccins. Une évaluation systématique des facteurs programmatiques a été effectuée selon les 
méthodes établies par le CCNI. Le processus fondé sur des données probantes du CCNI a été 
utilisé pour évaluer de façon critique les données probantes disponibles et pour examiner les 
recommandations.

Résultats : Les données probantes comprenaient quatre examens systématiques et méta-
analyses admissibles. La vaccination répétée, y compris lors de la saison actuelle, a toujours 
été plus efficace qu’aucune vaccination durant la saison actuelle. Les données probantes n’ont 
montré aucune différence significative ou tendance prévisible dans l’efficacité potentielle ou 
l’efficacité réelle des vaccins entre les vaccinations au cours de deux saisons consécutives, 
comparativement à la vaccination au cours de la saison en cours seulement.

Conclusion : Dans l’ensemble, le CCNI a conclu qu’il existe des preuves pour recommander la 
vaccination annuelle contre la grippe, peu importe si une personne a reçu le vaccin saisonnier 
contre la grippe au cours des saisons précédentes. Il n’est ni possible ni justifié à l’heure 
actuelle de modifier les programmes annuels de vaccination antigrippale existants pour tenir 
compte d’une interférence négative ou positive potentielle. Le CCNI continue à recommander 
fortement que le vaccin contre la grippe saisonnière soit offert chaque année à toute personne 
âgée de six mois et plus qui n’a pas de contre-indication au vaccin, peu importe le statut de 
vaccination contre la grippe des saisons précédentes.
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Introduction

Le vaccin antigrippal est un outil essentiel pour se protéger 
contre les maladies liées à la grippe et réduire le fardeau associé 
à la grippe sur le système de santé canadien. La vaccination 
antigrippale est répétée chaque année en raison de la 
diminution de l’immunité et de la tendance des virus grippaux 
à muter fréquemment, ce qui nécessite des changements dans 
la formulation du vaccin. Afin de réduire la morbidité et la 
mortalité associées à la grippe, le Comité consultatif national 
de l’immunisation (CCNI) recommande la vaccination annuelle 
contre la grippe pour toute personne âgée de six mois et plus 
qui n’a pas de contre-indication au vaccin (1).

Une étude publiée dans les années 1970 (2) a soulevé des 
questions au sujet de l’impact négatif potentiel de la vaccination 
antigrippale antérieure sur l’efficacité réelle (ER) du vaccin contre 
la grippe de la saison actuelle et des résultats contradictoires 
sur la question à savoir si la vaccination annuelle répétée contre 
la grippe pourrait avoir des conséquences négatives imprévues 
pour la protection saisonnière ont également été rapportés 
(3–8). La mesure dans laquelle la vaccination répétée et d’autres 
facteurs (e.g. si la souche vaccinale correspond aux souches en 
circulation, l’empreinte immunitaire due à l’exposition initiale 
au virus de la grippe et les mutations adaptatives aux œufs) 
affectent l’ER du vaccin n’est toujours pas pleinement comprise 
et varie d’une saison à l’autre. De plus, l’interaction complexe 
des facteurs qui influence la réponse immunitaire d’une personne 
à la vaccination antigrippale rend extrêmement difficile de faire 
des prédictions suffisamment à l’avance de la prochaine saison 
grippale pour informer les changements dans les politiques de 
vaccination ou les pratiques d’administration.

On a demandé au CCNI d’évaluer les effets de la vaccination 
antigrippale répétée sur l’ER, l’efficacité potentielle et 
l’immunogénicité du vaccin dans le but d’évaluer l’impact global 
de ce phénomène et de fournir des données probantes pour les 
décisions de vaccination au niveau de la population et au niveau 
individuel concernant la vaccination annuelle contre la grippe.

Méthodes

Le Groupe de travail sur la grippe du CCNI a entrepris un 
examen des études systématiques existantes selon un protocole 
écrit spécifié a priori qui comprenait des questions d’examen, 
une stratégie de recherche, des critères d’inclusion et d’exclusion 
et une évaluation de la qualité. La question de recherche 
suivante et la population, l’intervention, les comparateurs et les 
résultats (PICO) qui l’accompagnent (tableau 1) ont été élaborés 
pour orienter l’examen des données probantes : quels sont les 
effets de la vaccination saisonnière répétée contre la grippe sur 
l’ER, l’efficacité potentielle et l’immunogénicité du vaccin?

Tableau 1 : Population, intervention, comparateur(s), 
résultat(s) guidant l’examen des données probantes du 
CCNI

PICO Critères

Population Adultes et enfants

Intervention Vaccination saisonnière contre la grippe au cours de la 
ou des saison(s) antérieure(s) et de la saison en cours

Comparateurs

Vaccination saisonnière contre l’influenza au cours 
de la ou des saison(s) précédente(s) seulement OU 
pendant la saison en cours seulement OU aucun 
vaccin au cours de toute saison incluse dans l’étude

Résultat Efficacité ou immunogénicité du vaccin pendant la 
saison en cours

Conception 
de l’étude Examen systématique ou méta-analyse

Abréviations : CCNI, Comité consultatif national de l’immunisation; PICO, population, 
intervention, comparateurs et résultat

 
À l’appui de ce travail, une évaluation systématique de l’éthique, 
de l’équité, de la faisabilité et de l’acceptabilité des directives 
sur les vaccins antigrippaux a également été effectuée selon 
les méthodes établies par le CCNI (9). Le processus fondé sur 
des données probantes du CCNI (10) a été utilisé pour évaluer 
les données probantes disponibles et élaborer une nouvelle 
recommandation. Les détails et les résultats complets sont 
présentés dans la Recommandation du CCNI sur la vaccination 
répétée contre la grippe saisonnière (11).

Résultats

Les données probantes du CCNI comprenaient un aperçu de 
quatre examens systématiques/méta-analyses (12−15) sur les 
effets de la vaccination répétée contre la grippe sur l’efficacité 
potentielle ou l’efficacité réelle des vaccins, analysant les 
résultats d’un total de 24 études primaires uniques. Aucune 
des examens systématiques/méta-analyses n’incluait d’études 
primaires qui évaluaient l’immunogénicité. En se fondant 
sur les données disponibles, le CCNI a émis une nouvelle 
recommandation sur la vaccination répétée contre la grippe 
saisonnière.

Recommandation
Le CCNI continue à recommander fortement que le vaccin 
contre la grippe saisonnière soit offert chaque année à toute 
personne de 6 mois et plus qui ne présente aucune contre-
indication au vaccin, qu’elle ait ou non reçu le vaccin contre la 
grippe saisonnière au cours des saisons précédentes. (Forte 
recommandation du CCNI)

•	 Le CCNI conclut qu’il existe des preuves suffisantes pour 
recommander la vaccination annuelle contre la grippe, 
peu importe si une personne a reçu le vaccin contre la 
grippe saisonnière au cours des saisons précédentes. 
(Preuve de catégorie B)
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Sommaire des données probantes
•	 La vaccination répétée au cours des saisons, y compris 

la saison actuelle, a toujours été plus efficace qu’aucune 
vaccination au cours de la saison actuelle.

•	 En général, les données ne montrent aucune différence 
significative ou tendance prévisible dans l’efficacité 
potentielle ou l’efficacité réelle des vaccins entre les 
vaccinations au cours de deux saisons consécutives 
comparativement à la vaccination au cours de la saison en 
cours seulement.

	◦ De toutes les saisons étudiées dans de nombreuses 
études, il a été rapporté pour seulement deux saisons de 
la grippe que l’ER de la vaccination au cours des saisons 
consécutives était statistiquement significativement 
inférieur à la vaccination au cours de la saison en cours 
seulement. Ces saisons notables étaient dominées 
par la grippe A(H3N2) en 2010–2011 (14) et la grippe 
A(H3N2) en 2014–2015 (15). Ces résultats n’étaient pas 
statistiquement significatifs dans toutes les examens 
systématiques/méta-analyses qui ont évalué l’ER du 
vaccin au cours de ces deux saisons; toutefois, une 
tendance à la baisse de l’ER du vaccin pour la vaccination 
répétée était constante pour la saison 2014–2015 dans 
toutes les études (12,14).

•	 Les données sur les effets de la vaccination répétée sur trois 
saisons consécutives ou plus étaient limitées et ne suffisent 
pas à tirer des conclusions fermes pour le moment.

•	 Compte tenu de l’interaction complexe entre l’empreinte 
immunitaire (comme les expositions précédentes par 
la vaccination et l’infection naturelle), les types de virus 
en circulation et les caractéristiques individuelles, il 
n’est actuellement ni possible ni justifié de modifier les 
programmes annuels de vaccination antigrippale existants 
pour tenir compte des effets d’interférence négatifs ou 
positifs potentiels liés à la vaccination répétée au cours des 
saisons grippales.

Un examen complet des données probantes et des 
recommandations complètes du CCNI sont publiés dans la 
nouvelle Recommandation du CCNI sur la vaccination répétée 
contre la grippe saisonnière (11). Cette recommandation 
s’harmonise avec la recommandation globale du CCNI 
concernant la vaccination contre la grippe et les pratiques 
courantes d’administration des vaccins, comme il est décrit dans 
le Guide canadien d’immunisation et la Déclaration annuelle du 
CCNI sur le vaccin contre la grippe saisonnière (1).

Conclusion
L’ensemble des preuves permettant de déterminer si la 
vaccination répétée contre la grippe saisonnière peut améliorer 
ou atténuer l’immunogénicité et l’efficacité potentielle du 
vaccin contre la grippe continue de croître. Notamment, un 
récent examen systématique et une méta-analyse commandée 
par le Groupe stratégique consultatif d’experts (SAGE) sur la 
vaccination de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) sur la 

grippe (16) ont examiné les données disponibles sur la réduction 
possible de l’ER du vaccin associée à la vaccination répétée 
contre la grippe. Selon l’examen du SAGE de l’OMS, bien que 
la vaccination de l’année précédente semble atténuer l’ER du 
vaccin, la vaccination en deux années consécutives offre une 
meilleure protection que le fait de ne pas être vacciné. Dans 
l’ensemble, les conclusions de l’examen du SAGE de l’OMS 
concordaient avec les conclusions de la récente évaluation 
du CCNI : les effets de la vaccination au cours de l’année 
précédente n’étaient pas uniformes d’une saison à l’autre, et il 
faudrait procéder à une évaluation et à une étude plus poussée 
pour déterminer si l’ER du vaccin est réduite par la vaccination 
répétée avant d’envisager un autre régime de vaccination 
contre la grippe. Les priorités de recherche nouvelles et 
émergentes cernées au cours du processus d’élaboration des 
recommandations du CCNI comprennent les suivantes :

•	 Effets de la vaccination antigrippale répétée à long terme 
sur l’ER du vaccin

•	 Effets de la vaccination antigrippale répétée sur l’ER du 
vaccin stratifiés selon le groupe d’âge et le type de vaccin

•	 Effets de la vaccination antigrippale répétée sur les 
infections grippales graves, comme l’hospitalisation et la 
mort

•	 Effets de la vaccination antigrippale répétée qui tient 
compte de l’exposition précédente à la grippe par la 
vaccination et/ou l’infection naturelle

•	 Mécanismes immunologiques sous-jacents aux effets de la 
vaccination antigrippale répétée sur l’ER du vaccin

Le CCNI continuera à surveiller l’évolution des données 
probantes et mettra à jour cette recommandation au besoin.
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Résumé

Contexte : Une comparaison de la gravité de la maladie et de l’utilisation des ressources entre 
les hospitalisations pédiatriques pour la maladie à coronavirus aiguë de 2019 (COVID-19) et le 
syndrome inflammatoire multisystémique chez les enfants (SIME) pourrait aider à la planification 
des soins de santé. Cet article décrit le fardeau hospitalier absolu et relatif de la COVID-19 
pédiatrique aiguë et du SIME au Canada.

Méthodes : Cette étude prospective nationale a été menée dans le cadre du Programme 
canadien de surveillance pédiatrique entre mars 2020 et mai 2021. Les enfants de moins de 
18 ans hospitalisés pour une COVID-19 aiguë ou le SIME ont été inclus dans l’analyse. Les 
principales mesures d’intérêt comprenaient le besoin d’oxygène (lunette nasale à faible débit 
ou canule nasale à haut débit), la ventilation (mécanique non invasive ou conventionnelle), 
l’utilisation des médicaments vasoactifs, l’admission à l’unité de soins intensifs pédiatriques 
(USIP) et les décès. Les différences de risque ajustées (DRA) et les intervalles de confiance (IC) à 
95 % ont été calculés afin de déterminer les facteurs associés à chaque diagnostic.

Résultats : Au total, 330 enfants hospitalisés pour une COVID-19 aiguë (incluant cinq décès) et 
208 enfants hospitalisés pour le SIME (incluant zéro décès) ont été identifiés. Parmi les enfants 
hospitalisés pour le SIME, 49,5 % ont nécessité une admission à l’USIP, comparé à 18,2 % des 
enfants hospitalisés pour la COVID-19 aiguë (écart de 20,3; IC à 95 %, 9,9–30,8). Il y avait 
une différence dans l’utilisation des ressources selon l’âge, les enfants de moins d’un an étant 
hospitalisés plus souvent en raison de la COVID-19 aiguë (43,4 % par rapport au SIME; IC à 
95 %, 37,7–49,1) et plus d’enfants de 5 à 11 ans étant hospitalisés en raison du SIME (38,9 % 
par rapport à la COVID-19 aiguë; IC à 95 %, 31,0–46,9).
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Introduction
En plus des hospitalisations pour la maladie à coronavirus de 
2019 (COVID-19), le syndrome inflammatoire multisystémique 
chez les enfants (SIME) représente une complication grave, 
mais peu fréquente, du coronavirus 2 du syndrome respiratoire 
aigu sévère (SRAS-CoV-2) en pédiatrie. Bien que le SIME ait été 
décrit pour la première fois au Royaume-Uni en avril 2020, il y a 
peu d’études qui ont comparé directement les caractéristiques 
et les conséquences associés aux deux diagnostics (1–4). Des 
séries de cas du SIME on décrit des proportions plus élevées 
de maladie grave en comparaison avec la COVID-19 aiguë, 
malgré une incidence beaucoup plus faible du SIME, estimée 
à 316 cas par million d’infections par le SRAS-CoV-2 chez les 
personnes de moins de 21 ans (5–7). La différence dans les 
besoins des ressources hospitalières (e.g. ventilation ou soutien 
hémodynamique nécessitant une admission aux soins intensifs) 
entre ces deux maladies n’est pas bien connue et pourrait avoir 
des conséquences sur la planification future des pandémies 
pédiatriques. L’objectif de l’étude était de décrire le fardeau 
hospitalier absolu et relatif de l’infection pédiatrique aiguë à la 
COVID-19 et du SIME au cours des quinze premiers mois de la 
pandémie au Canada, avant l’apparition du variant Omicron et 
l’approbation des vaccins contre le SRAS-CoV-2 pour les enfants.

Méthodes

Dans le cadre du Programme canadien de surveillance 
pédiatrique (PCSP), une étude nationale prospective a été mise 
sur pied de mars 2020 à mai 2021. Pendant cette période, les 
variants prédominants du SRAS-CoV-2 étaient tout d’abord la 
lignée ancestrale, suivi par le variant Alpha (B.1.1.7). Le PCSP 
est un réseau de surveillance de santé publique qui comprend 
plus de 2 800 pédiatres et sous-spécialistes pédiatriques 
de partout au Canada. Un questionnaire avait été envoyé 

hebdomadairement aux membres leur demandant de déclarer 
volontairement tous les cas de COVID-19 et SIME chez 
des patients hospitalisés. En plus du questionnaire, les co-
chercheurs de 13 centres hospitaliers universitaires au Canada 
ont activement déclaré tous les cas de leurs centres. Tous cas 
d’infection aiguë au SRAS-CoV-2 ou de syndrome inflammatoire 
multisystémique pédiatrique (SIMP) chez un enfant hospitalisé 
de moins de 18 ans pouvaient être rapportés. Les cas ont été 
rapportés en utilisant les critères du SIMP au Canada mais pour 
les analyses, seulement les cas qui remplissaient les critères de 
SIME selon l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) ont été 
comptabilisés (8). La définition de l’OMS exige que tous les 
patients atteints du SIME aient un lien bien documenté avec 
le SRAS-CoV-2 (confirmation par test moléculaire, antigénique 
ou sérologique, ou contact étroit avec un cas de SRAS-CoV-2 
confirmé par ces méthodes). Pour toute hospitalisation liée au 
SRAS-CoV-2, le médecin qui aurait rapporté le cas indiquait si 
l’hospitalisation était pour une maladie en lien avec la COVID-19, 
ou si l’infection n’était pas la raison principale de l‘admission 
(détectée lors du dépistage de routine); tous ces cas ont été 
révisés par deux membres de l’équipe des chercheurs afin de 
bien vérifier la raison principale d’admission. Nous avons donc 
comparé deux groupes différents pour l’analyse principale : les 
enfants hospitalisés pour une COVID-19 aiguë et les enfants 
hospitalisés pour un SIME. Des détails supplémentaires sur 
le protocole, le devis l’étude, ainsi que les définitions de 
surveillance ont été publiés antérieurement (9–11).

Les caractéristiques de chaque groupe et la sévérité de la 
maladie ont été documentés au biais de formulaires de rapports 
de cas standardisés. La sévérité de la maladie a été caractérisée 
par les besoins d’oxygène supplémentaire (lunette nasale à faible 
débit ou canule nasale à haut débit), la ventilation (ventilation 
non-invasive, mécanique conventionnelle ou oscillatoire à 

Citation proposée : Farrar DS, Moore Hepburn C, Drouin O, El Tal T, Morin M-P, Berard RA, King M, 
Laffin Thibodeau M, Baerg K, Beaudoin-Bussières G, Beaufils C, Bennett T-L, Benseler SM, Chan K, Cyr C, 
Dahdah N, Donner EJ, Embree JE, Farrell C, Finzi A, Forgie S, Giroux R, Kang KT, Lang B, Laxer RM, 
McCrindle BW, Orkin J, Papenburg J, Pound CM, Price VE, Proulx-Gauthier J-P, Purewal R, Sadarangani M, 
Salvadori MI, Thibeault R, Top KA, Viel-Thériault I, Haddad E, Scuccimarri R, Yeung RSM, Kakkar F, Morris SK au 
nom de l’équipe de l’étude sur la COVID-19 du Programme canadien de surveillance pédiatrique. Comparaison 
de la gravité de la maladie et de l’utilisation des ressources entre les enfants hospitalisés pour la COVID-19 et les 
enfants hospitalisés pour un syndrome inflammatoire multisystémique chez les enfants (SIME) au Canada. Relevé 
des maladies transmissibles au Canada 2023;49(4):115−25. https://doi.org/10.14745/ccdr.v49i04a03f
Mots-clés : COVID-19, soins intensifs, syndrome inflammatoire multisystémique chez les enfants, SIME, pédiatrie, 
hospitalisations, utilisation des ressources, surveillance, SRAS-CoV-2

Conclusion : Bien qu’il y ait eu plus d’hospitalisations et de décès liés à la COVID-19 
pédiatrique aiguë, les cas de SIME étaient plus graves, nécessitant davantage de soins 
intensifs et de soutien avec des amines. Ces résultats suggèrent que la COVID-19 aiguë et le 
SIME devraient être pris en compte dans l’évaluation du fardeau global du coronavirus 2 du 
syndrome respiratoire aigu sévère chez les enfants hospitalisés.

https://pcsp.cps.ca/surveillance/study-etude/covid-19-FR
https://pcsp.cps.ca/surveillance/study-etude/covid-19-FR
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haute fréquence), le besoin de médicaments vasoactifs, les 
admissions aux unités de soins intensifs pédiatriques et les 
décès. Les caractéristiques ont été résumées en médianes avec 
écarts interquartiles (EIQ), en fréquences et pourcentages. 
Conformément à la politique de confidentialité du PCSP, les 
fréquences entre un et quatre ont été rapportés « moins de 
cinq », et certaines fréquences plus élevées ont été présentées 
par tranche d’âge pour éviter un rétrocalcul. Les différences 
de risque ajustées (DRA) ont été calculées pour déterminer 
les facteurs associés à chaque diagnostic, en tenant compte 
de l’âge, du sexe, de la présence de comorbidités et du 
moment de l’hospitalisation (classées en cinq périodes de trois 
mois, entre mars 2020 et mai 2021). Les différences dans les 
variables continues (i.e. l’âge et la durée du séjour à l’USIP) ont 
été évaluées au moyen des tests de la somme des rangs de 
Wilcoxon. Le décalage temporel (en semaines) entre le nombre 
de cas de SRAS-CoV-2 au Canada (déterminé par l’Agence de la 
santé publique du Canada) (12) et les hospitalisations déclarées 
au PCSP ont été évaluées à l’aide du coefficient de corrélation 
de rang de Spearman. Les valeurs p < 0,05 ont été jugées 
statistiquement significatives. Les analyses ont été effectuées 
avec Stata v17.0 (13).

Résultats

Au total, 330 enfants hospitalisés pour une COVID-19 aiguë 
et 208 enfants hospitalisés pour un SIME ont été rapportés au 
cours de la période de surveillance (figure 1, tableau 1). L’âge 
médian des patients atteints de COVID-19 aiguë (1,9 ans; EIQ 
de 0,1–13,3) était de beaucoup inférieur aux patients atteints 
du SIME (8,1 ans; EIQ de 4,2–11,6; p < 0,001). Il y avait plus de 
nourrissons hospitalisés pour la COVID-19 aiguë que pour le 
SIME (DRA 43,4 %; IC à 95 %, 37,7–49,1), et plus d’enfants de  
5 à 11 ans ont été hospitalisés pour le SIME que pour la 
COVID-19 aiguë (DRA 38,9 %; IC à 95 %, 31,0–46,9). Il y avait 
plus de comorbidités chroniques chez les patients atteints de 
COVID-19 aiguë (43,0 % contre 15,9 % pour le SIME; un écart de 
38,0 %; IC à 95 %, de 31,0–45,1).

Une admission à l’USIP était requise pour 49,5 % des 
hospitalisations liées au SIME par rapport à 18,2 % des 
hospitalisations liées à une COVID-19 aiguë (DRA 20,3; IC 
à 95 %, de 9,9–30,8), bien que la proportion d’enfants de 
moins de cinq ans admis à l’USIP ait été semblable (19,7 % vs 
15,4 %; tableau 2). La durée médiane du séjour de l’USIP était 
supérieure d’un jour pour la COVID-19 aiguë (quatre jours; EIQ 
2 à 7) à la durée pour le SIME (trois jours; EIQ 2 à 4; p = 0,04). 
L’utilisation des médicaments vasoactifs était plus fréquente pour 
le SIME que pour la COVID-19 aiguë à tous les âges (35,6 % 
c. 2,4 %; DRA 23,1 %; IC à 95 %, 15,8–30,4). La proportion de 
tous les patients ayant besoin d’oxygène d’appoint et d’une 
ventilation mécanique était semblable (24,6 % et 10,9 % pour 
la COVID-19 aiguë comparativement à 30,3 % et 9,6 % pour le 
SIME, respectivement). Cinq décès liés à la COVID-19 aiguë ont 
été signalés, comparativement à zéro lié au SIME.

Les tendances en matière d’hospitalisation pédiatrique pour une 
COVID-19 aiguë ont accusé un retard d’une semaine par rapport 
à toutes les vagues d’infection au SRAS-CoV-2 au Canada 
(Spearman’s ρ = 0,89), comparativement à un décalage de six 
semaines pour les hospitalisations pour un SIME (Spearman  
ρ = 0,82; figure 2).

 

1 240 hospitalisations déclarées 
dans le cadre de l’étude du PCSP 

sur la COVID-19

1 031 hospitalisations 
uniques déclarées

487 hospitalisations 
admissibles pour le SIMP

544 hospitalisations 
admissibles pour le 

SRAS-CoV-2

330 hospitalisations liées 
à la COVID-19

208 hospitalisations liées 
au SIME

Exclus :
• 214/544 (39,3 %) hospitalisations 

pour le SRAS-CoV-2 admises avec 
infection fortuite seulement

• 279/487 (57,3 %) hospitalisations 
admissibles pour le SIMP ne 
répondaient pas à la définition du 
SIME après coup

Exclus :
• 192 (15,4 %) doublons
• 17 (1,4 %) rapports incomplets

Figure 1 : Hospitalisations rapportées dans le cadre de 
l’étude sur la COVID-19 du Programme canadien de 
surveillance pédiatrique

Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019; PCSP, Programme canadien de surveillance 
pédiatrique; SIME, syndrome inflammatoire multisystémique chez les enfants; SIMP, syndrome 
inflammatoire multisystémique pédiatrique; SRAS-CoV-2, coronavirus 2 du syndrome respiratoire 
aigu sévère



Page 118 

APERÇU

RMTC • avril 2023 • volume 49 numéro 4

Tableau 1 : Caractéristiques des enfants hospitalisés pour la COVID-19 aiguë et le syndrome inflammatoire 
multisystémique chez les enfants

Caractéristique
Diagnostique

DRAa, % IC à 95 % valeur p
COVID-19 SIME

Total des hospitalisations, Nb 330 208 - - -

Âge (années), médiane (EIQ)c 1,9 (0,1–13,3) 8,1 (4,2–11,6) - - < 0,001

Âge (années), n (%)

Moins de 1 140 (42,4) 9 (4,3) 43,4 37,7–49,1 < 0,001

1 à 4 68 (20,6) 52 (25,0) −2,9 −10,4–4,6 0,45

5 à 11 30 (9,1) 98 (47,1) −38,9 −46,9–−31,0 < 0,001

12 à 17 92 (27,9) 49 (23,6) −1,6 −9,6–6,4 0,69

Sexe, n (%)

Fille 145 (43,9) 76 (36,5) 6,2 −4,9–17,3 0,27

Garçon 185 (56,1) 132 (63,5) −6,2 −17,3–4,9 0,27

Affections comorbides, n (%)d

Aucune/inconnu 188 (57,0) 175 (84,1) −38,0 −45,1–−31,0 < 0,001

1 ou plus 142 (43,0) 33 (15,9) 38,0 31,0–45,1 < 0,001

Groupe de population, n (%)

Caucasien 75 (22,7) 63 (30,3) −12,4 −22,8–−2,0 0,02

Sud-asiatique 40 (12,1) 25 (12,0) 1,4 −6,0–8,7 0,71

Arabe/Asiatique de l’Ouest 39 (11,8) 16 (7,7) 4,4 −2,3–11,1 0,20

Noir 39 (11,8) 29 (13,9) −2,2 −9,5–5,1 0,56

Autochtone 28 (8,5) 9 (4,3) 4,8 −0,6–10,3 0,08

Est-asiatique/Asiatique du Sud-Est 18 (5,5) 12 (5,8) 3,0 −2,2–8,1 0,26

Latino-américain 5 (1,5) 18 (8,7) −7,5 −13,3–−1,7 0,01

Inconnu 92 (27,9) 49 (23,6) - - -

Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019; DRA, différence de risque ajusté; EIQ, écarts interquartiles; IC, intervalle de confiance; SIME, syndrome inflammatoire multisystémique de 
l’enfant; -, sans objet
a Toutes les comparaisons ont été ajustées en fonction de la catégorie d’âge, du sexe, de la comorbidité et du moment de l’hospitalisation. Les différences de risque positives indiquent qu’une 
caractéristique était plus courante pour la COVID-19 aiguë, tandis que les différences de risque négatives indiquent qu’une caractéristique était plus courante pour le SIME
b Dans l’ensemble, 544 enfants hospitalisés atteints du coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévère ont été signalés au Programme canadien de surveillance pédiatrique, dont 330 enfants ont 
été admis en raison d’une COVID-19 aiguë. On a signalé 493 enfants hospitalisés pour le syndrome multisystémique inflammatoire pédiatrique présumé, parmi lesquels 208 enfants correspondaient à 
la définition de SIME de l’Organisation mondiale de la Santé
c L’âge continu était absent pour quatre patients atteints de COVID-19 aiguë, bien que la catégorie d’âge pourrait être déterminée
d Les comorbidités ont été signalées comme n’importe laquelle des affections suivantes : maladie cardiaque congénitale, diabète, maladie gastro-intestinale/hépatique, conditions génétiques/
métaboliques, troubles hématologiques, immunodéficience, malignité, troubles neurologiques ou neurodéveloppementaux, obésité, maladie pulmonaire (e.g. asthme ou autre maladie pulmonaire 
chronique), maladie rénale, troubles rhumatologiques/auto-immuns, trachéostomie, greffes ou autres affections
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Tableau 2 : Résultats de la COVID-19 aiguë et du syndrome inflammatoire multisystémique chez les enfants 
hospitalisés, dans l’ensemble et par catégorie d’âge

Résultata
Diagnostic

DRAb, % IC à 95 % valeur p
COVID-19 SIME

Toutes les hospitalisations

Besoin d’oxygène 81/330 (24,6) 63/208 (30,3) −5,6 −15,2–3,9 0,25

Ventilation mécanique 36/330 (10,9) 20/208 (9,6) 1,7 −4,9–8,2 0,62

Médicaments vasoactifs 8/330 (2,4) 74/208 (35,6) −23,1 −30,4–−15,8 < 0,001

Admission à l’USIP 60/330 (18,2) 103/208 (49,5) −20,3 −30,8–−9,9 < 0,001

Durée du séjour à l’USIP (jours) 4 (2 à 7 jours) 3 (2 à 4 jours) - - 0,04

ECMO 0/330 (0,0) 0/208 (0,0) - - -

Décès 5/330 (1,5) 0/208 (0,0) - - -

Moins de 5 ans

Besoin d’oxygène 36/208 (17,3) 10/61 (16,4) −0,1 −13,0–12,6 0,98

Ventilation mécanique 18–21/208 (8,7–10,1)c Moins de 5/61 
(moins de 8,2) 12,8 7,0–18,5 < 0,001

Médicaments vasoactifs 5–7/208 (2,4–3,4)c 8/61 (13,1) −4,7 −12,1–2,6 0,21

Admission à l’USIP 32/208 (15,4) 12/61 (19,7) 2,5 −8,8–13,8 0,66

Durée du séjour à l’USIP (jours) 4 (2 à 6 jours) 3 (1 à 3 jours) - - 0,02

De 5 à 11 ans

Besoin d’oxygène 8/30 (26,7) 37/98 (37,8) −12,9 −35,0–9,3 0,25

Ventilation mécanique Moins de 5/30 
(moins de 16,7) 7–10/98 (7,1–10,2)c −9,8 −18,5–−1,1 0,03

Amines 0/30 (0,0) 42/98 (42,9) - - -

Admission à l’USIP 7/30 (23,3) 61/98 (62,2) −34,5 −57,7–−11,3 0,004

Durée du séjour à l’USIP (jours) 2 (1 à 9 jours) 3 (2 à 4 jours) - - 0,68

De 12 à 17 ans

Besoin d’oxygène 37/92 (40,2) 16/49 (32,7) −9,2 −27,2–8,9 0,32

Ventilation mécanique 11–14/92 (12,0–15,2)c 6–9/49 (12,2–18,4)c −6,9 −25,1–11,3 0,46

Médicaments vasoactifs Moins de 5/92 
(moins de 5,4) 24/49 (49,0) −43,5 −63,3–−23,8 < 0,001

Admission à l’USIP 21/92 (22,8) 30/49 (61,2) −38,1 −57,2–−19,0 < 0,001

Durée du séjour à l’USIP (jours) 6 (3 à 8 jours) 4 (2 à 5 jours) - - 0,11
Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019; DRA, différence de risque ajustée; ECMO, oxygénation par membrane extracorporelle; IC, intervalle de confiance; SIME, syndrome inflammatoire 
multisystémique chez les enfants; USIP, unité de soins intensifs pédiatriques; -, sans objet
a Les statistiques descriptives sont présentées sous forme de fréquence et de proportions, ou de médianes et de fourchettes interquartiles
b Toutes les comparaisons ont été ajustées en fonction du sexe, de la comorbidité et du moment de l’hospitalisation. Les comparaisons pour toutes les hospitalisations tiennent également compte de 
la catégorie d’âge. Les différences de risque positives indiquent qu’un résultat était plus courant pour la COVID-19 aiguë, tandis que les différences de risque négatives indiquent qu’un résultat était 
plus fréquent pour le SIME
c Les fréquences et les pourcentages sont déclarés à l’aide de plages pour éviter le rétrocalcul des fréquences de moins de cinq
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Discussion

Il est important de mieux comprendre la sévérité de la maladie et 
le niveau des soins nécessaires en milieu hospitalier pour soigner 
la COVID-19 pédiatrique aiguë et le SIME afin de pouvoir 
mieux diriger les ressources du système de santé, et aider dans 
l’approche décisionnelle en lien avec les mesures sanitaires et 
la vaccination contre le SRAS-CoV-2. Notre étude a démontré 
que selon les données rapportées au PSCP de mars 2020 à 
mai 2021, il y a eu un plus grand nombre d’hospitalisations, de 
décès pédiatriques et des séjours prolongés à l’USIP suite à la 
COVID-19 aiguë que pour le SIME chez les enfants au Canada. 
Par contre, les enfants présentant avec le SIME étaient plus 
souvent admis à l’USIP, et avaient plus fréquemment besoin de 
soutien hémodynamique. La moitié des patients hospitalisés avec 
le SIME ont eu besoin de soins intensifs, ce qui concorde avec 
les pourcentages déjà rapportés au Royaume-Uni (44 %) et aux 
États-Unis (64 %) au cours de la première année de la pandémie 
(14,15). La raison principale pour les admissions à l’USIP chez 
les enfants atteints du SIME était le choc hémodynamique, 
un état qui peut se stabiliser rapidement par la mise en place 
d’un support hémodynamique (par médicaments vasoactifs) et 
d’un traitement ciblé d’immunosuppresseur. Cette stabilisation 
rapide pourrait expliquer les séjours plus courts de l’USIP pour 
les enfants atteints du SIME en comparaison aux enfants atteints 
de la COVID-19 aiguë, ces enfants étant le plus souvent admis 

pour de la détresse respiratoire ou l’aggravation des maladies 
chroniques, par exemple, des maladies neurologiques ou 
pathologies pulmonaires. Le taux d’admission en USIP pour le 
SIME et les besoins de support hémodynamique et respiratoire 
dans notre étude correspondent à des taux déjà décrits dans 
plusieurs études aux États-Unis (2,16). Finalement, il y a eu 
quelques décès chez les enfants avec la COVID-19 aiguë, mais 
aucun décès lié au SIME. Les décès en lien avec la COVID-19 
chez les enfants étaient très souvent attribuables à l’aggravation 
des maladies chroniques sous-jacentes (17).

Il y avait aussi des différences significatives dans la sévérité de 
la maladie selon l’âge des enfants, leur besoin d’hospitalisation 
aux USIP, ainsi que les traitements nécessaires. Les nourrissons 
ont rarement été hospitalisés pour le SIME, et l’incidence de 
choc, de coagulopathie et de myocardite était moindre que 
chez les enfants plus âgés (11,18). En revanche, les nourrissons 
étaient plus souvent hospitalisés que les enfants plus âgés pour 
la COVID-19 aiguë. Ceci pourrait s’expliquer en partie par la 
pratique commune en pédiatrie d’hospitaliser tout nourrisson 
fébrile pour un bilan septique complet ou partiel, et de débuter 
un traitement antibiotique empirique en attentant les résultats 
des cultures (19). Les enfants de cinq ans et plus hospitalisés 
pour le SIME ont très souvent nécessité une admission en 
USIP (43 % à 49 %) pour support hémodynamique, donc la 
proportion élevée d’admissions aux USIP chez ce groupe d’âge 
en comparaison à la COVID-19 aiguë. Cette différence avait été 
rapportée dans une autre cohorte américaine (3).

Notre étude avait été réalisée avant que les variants Delta et 
Omicron deviennent les souches prédominantes en circulation. 
Le fardeau des hospitalisations pour la COVID-19 aiguë et le 
SIME chez les enfants auraient pu changer avec ces nouveaux 
variants du SRAS-CoV-2. Des études réalisées au Danemark et en 
Israël ont démontré que l’incidence du SIME au cours des vagues 
de l’Omicron a beaucoup diminué en comparaison aux vagues 
précédentes, après ajustement pour le statut vaccinal (20,21). 
Une diminution dans la proportion totale des patients atteints du 
SIME admis à l’USIP entre les vagues du variant Delta et Omicron 
a également été observée dans plusieurs études, notamment 
aux États-Unis (de 61 % à 52 %) (22), et en Israël (de 49 % à 
21 %) (21). Cette différence pourrait, en partie, s’expliquer 
aussi par une meilleure connaissance de la maladie du SIME 
par les médecins et une amélioration dans les traitements et 
les stratégies de soutien. La vaccination contre le SRAS-CoV-2 
chez les enfants et les adolescents, qui a été démontrée efficace 
contre la COVID-19 grave et le SIME (23,24) aurait aussi diminué 
le nombre d’hospitalisations en lien avec ces maladies. 

Limites
Les résultats présentés sont sujets à plusieurs limitations. 
Premièrement, la participation des médecins au questionnaire 
du PCSP était volontaire; il est donc possible que toutes 
les hospitalisations pédiatriques au Canada n’aient pas été 
signalées. Le nombre d’hospitalisations déclaré dans cette étude 
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Figure 2 : Séries chronologiques sur les hospitalisations 
liées à une COVID-19 aiguëa, les hospitalisations liées 
au syndrome inflammatoire multisystémique chez les 
enfantsa et l’infection par le SRAS-CoV-2b au Canada de 
janvier 2020 à mai 2021c

Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019; SIME, syndrome inflammatoire 
multisystémique chez les enfants; SRAS-CoV-2, coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu 
sévère
a Moins de 18 ans
b Tous les âges ou moins de 20 ans
c Les données sur les hospitalisations liées à la COVID-19 et au SIME représentent la moyenne 
mobile sur trois semaines des cas inclus dans cette étude. Les infections au SRAS-CoV-2 ont été 
déterminées par l’Agence de la santé publique du Canada. Elles sont disponibles à l’adresse 
suivante : https://sante-infobase.canada.ca/covid-19/, ce qui reflète le début de la maladie
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pourrait donc être différent du nombre total rapporté dans 
les rapports provinciaux qui ont utilisé des bases de données 
administratives. De plus, puisque la disponibilité des tests 
moléculaires et sérologiques au début de la pandémie était très 
restreinte, il est possible que certains cas n’aient pas répondu 
à la définition du SIME. Deuxièmement, les données ont été 
recueillies avant la circulation des variants Delta et Omicron et 
avant l’implantation des programmes de vaccination contre le 
SRAS-CoV-2 chez les enfants et les adolescents. Finalement, il est 
possible que les critères d’admission à l’USIP aient été différents 
pour chaque tranche d’âge selon les centres participants. 
Malgré ces limitations, cette étude nous a permis de comparer 
les enfants hospitalisés pour une infection à la COVID-19 aiguë 
et le SIME en utilisant des données récoltées par les mêmes 
méthodes de surveillance, et selon et une méthode standardisée 
pour chacune des maladies, pendant la même période et la 
même population de patients. En plus, les données ont été 
vérifiées par les mêmes investigateurs (médecins) pour s’assurer 
que tous les cas signalés répondaient aux définitions des cas.

Conclusion
Les résultats de cette étude suggèrent que la COVID-19 aiguë 
et le SIME sont deux maladies avec des gravités différentes 
qui devront être constatées séparément lors de l’évaluation du 
fardeau global du SRAS-CoV-2 chez les enfants hospitalisés, car 
la différence dans la sévérité de la maladie pourrait avoir des 
impacts majeurs sur l’utilisation des ressources hospitalières. 
Compte tenu du nombre d’enfants qui ont besoin de soutien 
en USIP pour le SIME et du nombre limité de lits d’hôpitaux 
spécialisés avec des USIP au Canada, ces ressources doivent 
être prévues pour les futures vagues de la pandémie. De plus, 
face au faible taux de vaccination contre le SRAS-CoV-2 chez les 
enfants de moins de 12 ans (25), une sensibilisation à la gravité 
de la COVID-19 aiguë et au SIME pourrait aider les parents et 
les comités décisionnels dans leurs recommandations pour les 
vaccins pédiatriques.
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Résumé

Contexte : Les enfants qui fréquentent un service de garde sont vulnérables à l’infection au 
coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS-CoV-2), et il n’est pas possible 
pour cette population d’appliquer des mesures d’atténuation comme le port du masque, 
la distanciation physique et l’amélioration de l’hygiène. La description de la croissance de 
l’éclosion pendant la pandémie de la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) dans les services 
de garde pourrait fournir des renseignements sur la façon optimale d’atténuer les risques de la 
COVID-19 et d’autres maladies infectieuses dans ces contextes. Cet article décrit les éclosions 
de cas liés aux services de garde en Alberta à différentes périodes de la pandémie.

Méthodes : Notre analyse par observation se base sur des données sur les éclosions et les cas 
connexes suivis par l’entremise de la base de données de gestion des éclosions de maladies 
transmissibles d’Alberta Health. Toutes les éclosions de COVID-19 dans les services de garde 
(de mars 2020 au 31 décembre 2021) ont été incluses. Les caractéristiques des éclosions et des 
cas ont été comparées à chaque vague de la pandémie.

Résultats : Il y a eu un total de 841 éclosions dans les services de garde, dont 4 613 cas 
(70,2 % chez les enfants et 29,8 % chez les adultes). De nombreuses caractéristiques des 
éclosions et des cas variaient selon les vagues de la pandémie, notamment les taux d’attaques 
(12,1 %–28,7 % chez les adultes et 5,8 %–16,3 % chez les enfants), le pourcentage de cas 
chez les enfants (56,4 %–77,3 %), et le pourcentage d’éclosions avec un cas index chez les 
enfants (34,0 %–70,1 %). La moyenne globale des cas/éclosions était de 5,5 (étendue : 1–68), 
et des exemples de cas d’éclosions importantes ont montré que le fait de retarder les tests 
et de fréquenter la garderie alors que les symptômes étaient apparus semblait entraîner une 
transmission plus élevée. 

Conclusion : Les vagues présentaient des caractéristiques d’éclosion et de cas différentes, tant 
pour les adultes que pour les enfants. La transmission peut se produire plus facilement chez les 
adultes et les enfants qu’entre ces deux groupes. Des mesures qui se sont révélées efficaces 
pour réduire la transmission dans d’autres contextes peuvent être mises en œuvre ici, comme 
la vaccination, l’application stricte de l’exclusion de ceux qui présentent des symptômes et la 
facilitation du dépistage rapide.
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Introduction
La province de l’Alberta a connu cinq vagues de transmission de 
l’infection au coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévère 
(SRAS-CoV-2), l’agent responsable de la maladie à coronavirus 

2019 (COVID-19), entre mars 2020 et mars 2022. Au début de 
la pandémie, les enfants étaient moins susceptibles que les 
adultes d’être infectés et de subir des conséquences graves 
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comme l’hospitalisation (1,2), et un pourcentage élevé d’entre 
eux souffraient d’une infection asymptomatique (3). Depuis, 
beaucoup de travail a été consacré à la compréhension de 
l’infection chez les enfants (4–8), les études indiquant que les 
enfants sont effectivement à risque d’infection, de maladie grave 
et de conséquences à long terme (9), et qu’ils sont capables de 
transmettre l’infection à d’autres. Plusieurs études ont examiné 
la transmission et les éclosions en milieu de garde (10–16), 
certaines mentionnant une faible transmission (10,12,17,18) un 
taux d’attaque plus élevé ou une proportion plus élevée de cas 
chez les adultes (13,14). Cependant, la plupart de ces études 
ont examiné la transmission au cours des premières phases 
de la pandémie en 2020, avant que des variants préoccupants 
plus transmissibles ne circulent, et aucune n’a comparé les 
caractéristiques de l’éclosion dans la même administration à 
différents moments pendant la pandémie.

Contexte
La province de l’Alberta compte 4,48 millions d’habitants (19). 
Statistique Canada a estimé que 41 % des enfants albertains 
de moins de six ans étaient inscrits à un service de garde entre 
novembre 2020 et janvier 2021, et 54 % entre 2019 et 2020 (20). 
Les services de garde comprennent les garderies, les services 
de garde en milieu familial, les services préscolaires et les 
services de garde à l’extérieur de l’école. Dans ces contextes, 
les enfants sont en contact étroit avec le personnel et d’autres 
enfants appartenant à des groupes de cohorte distincts qui ont 
généralement un contact limité avec d’autres cohortes dans 
l’établissement. De plus, lorsque les restrictions en matière de 
santé publique ne limitent pas autrement la taille de la cohorte, 
les établissements regroupent généralement les enfants et le 
personnel de plusieurs groupes, surtout au moment de l’arrivée 
ou du départ, ce qui augmente le nombre total d’interactions. 
Le ratio personnel-enfant dans les services de garde varie de 
1:3 pour les nourrissons jusqu’à 1:15 pour les enfants de six ans 
et plus (21). Les groupes dans les services de garde en milieu 
familial sont plus petits, généralement limités à six enfants (à 
l’exclusion des enfants du fournisseur de services de garde en 
milieu familial), dont maximum trois enfants de moins de trois 
ans (21).

Les enfants qui fréquentent des services de garde sont 
vulnérables au SRAS-CoV-2, en grande partie parce qu’ils ne 
peuvent pas appliquer les mesures de santé publique comme le 
port du masque et la distanciation physique. Dans ce contexte, 
les enfants mangent des repas à proximité de plusieurs 
personnes chaque jour et leurs pratiques d’hygiène laissent à 
désirer (22). De plus, pendant la plus grande partie de notre 
période d’analyse, seule une petite proportion de leurs contacts 
étroits en milieu de garde était admissible à la vaccination et les 
jeunes enfants continuent d’avoir une faible couverture vaccinale. 
Même si tous les enfants de six mois et plus sont admissibles depuis 
août 2022, en date du 19 décembre 2022, seulement 38,9 % des 
enfants de 5 à 11 ans et 3,5 % des enfants de 6 mois à 4 ans avaient 
reçu deux doses d’un vaccin contre la COVID-19 (23).  

En raison des approbations actuelles pour les doses de rappel 
propres aux souches, il est probable que les enfants continueront 
d’accuser un certain retard par rapport aux adultes pendant un 
quelque temps.

Depuis le début de la pandémie de SRAS-CoV-2 jusqu’au 
31 décembre 2021, les services de garde et ceux qui y 
travaillaient ont souvent été priorisés pour les mesures de santé 
publique, notamment le suivi accru des éclosions, la recherche 
des contacts, la disponibilité des vaccins et les tests de la 
réaction en chaîne de la polymérase (PCR). Ces mesures sont 
décrites en détail, ainsi que d’autres mesures pertinentes pour 
les ménages. Les échéanciers de mis en œuvre ont été inclus 
dans l’appendice. Ces détails peuvent fournir un contexte 
important pour comprendre les éclosions, comme qui était 
admissible au test PCR à un moment précis. La documentation 
des changements de politique aidera les épidémiologistes des 
futures éclosions à comprendre les modèles de transmission que 
nous avons trouvés.

Objectif
Les éclosions de maladies infectieuses dans les garderies ne 
sont pas seulement un phénomène du virus du SRAS-CoV-2, 
car des éclosions de maladies gastro-intestinales et syndrome 
grippal ont également été détectées dans ces milieux (22). 
La pandémie de COVID-19 et la recherche quasi universelle 
des contacts engendrés par l’urgence fournissent des 
renseignements intéressants sur les facteurs contextuels qui 
peuvent exacerber ou atténuer la propagation des maladies 
infectieuses dans les milieux de garde. Notre objectif est de 
fournir des données de surveillance agrégées sur les éclosions 
dans les services de garde en Alberta au cours de chaque vague 
de pandémie au moyen d’une analyse statistique descriptive des 
éclosions et des cas connexes, ainsi que des exemples de cas 
détaillés. Notre description sommaire de toutes les éclosions de 
COVID-19 suivies pendant la pandémie en Alberta est utile aux 
professionnels de la santé publique qui souhaitent comprendre 
les caractéristiques de ces éclosions dans ces contextes et 
combler une lacune dans la documentation sur les éclosions de 
services de garde. Cela permettra aux chercheurs universitaires 
de concevoir des analyses plus ciblées.

Méthodes

Notre période de surveillance commence avec le premier cas 
identifié de COVID-19 lié à un établissement de garde d’enfants 
en Alberta en mai 2020 et se termine avec la fin du suivi de 
l’éclosion de COVID-19 le 31 décembre 2021. Au cours de cette 
période, l’Alberta a connu cinq vagues de transmission, qui 
ont été différenciées en fonction des variants dominants et du 
nombre de cas actifs.
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Bases de données
Des données sur les cas liés aux éclosions dans les services de 
garde ont été recueillies en utilisant l’ensemble de données 
sur la COVID-19 d’Alberta Health, qui intègre des éléments 
de données provenant de plusieurs systèmes afin de fournir 
un ensemble complet de données sur les cas et les éclosions 
de COVID-19. Le système d’information de surveillance 
provincial est un système de surveillance de laboratoire qui 
reçoit les résultats de la surveillance de laboratoire effectuée 
par Alberta Precision Labs (24,25) pour toutes les maladies à 
déclaration obligatoire. Le système de déclaration des maladies 
transmissibles et le système de gestion des éclosions de 
maladies transmissibles contiennent des renseignements sur les 
cas de COVID-19 et le système de déclaration de l’intégration 
et de la mesure des données contient des renseignements à jour 
sur les personnes admises et libérées des hôpitaux en Alberta (y 
compris pour les cas de syndrome inflammatoire multisystémique 
chez les enfants [MIS-C]). Les exigences en matière de 
déclaration ont changé tout au long de la pandémie et une 
description détaillée de ces exigences se trouve à l’appendice. 
Les données sur la vaccination pour les cas ont été consultées 
à partir de la base de données sur l’immunisation et les effets 
indésirables de l’immunisation.

Définition des caractéristiques de cas et des 
éclosions

Seuls les cas de COVID-19 confirmés en laboratoire ont été 
inclus. Pendant la pandémie, tous les cas ont fait l’objet d’un 
test de dépistage volontaire, bien que l’admissibilité au test PCR 
ait changé au fil du temps (voir le matériel supplémentaire). La 
définition d’une éclosion dans un milieu de garde a également 
changé au fil du temps (voir le matériel supplémentaire). Toutes 
les éclosions liées aux services de garde ont été gérées par des 
équipes spécialisées de recherche des contacts en cas d’éclosion, 
qui ont travaillé avec les gestionnaires de l’établissement 
pour cerner les cas, les risques et planifier des stratégies 
d’atténuation. Les cas qui se trouvaient dans un établissement 
faisant l’objet d’un suivi en tant qu’éclosion étaient liés au 
moyen d’un numéro d’enquête sur l’éclosion. Tout au long de la 
pandémie, lorsqu’une éclosion a été détectée dans le milieu de 
garde les personnes exposées de l’établissement ont été avisées. 
Elles étaient soit tenues de se mettre en quarantaine, soit qu’on 
leur recommandait de le faire, et elles ont été encouragées à se 
soumettre à un test PCR.

Nous avons déterminé les cas index probables d’éclosion en 
fonction de leur date d’apparition des symptômes (DAS); les cas 
ayant la même date d’apparition ont été comptés comme des 
cas index probables (par conséquent, il y a plus de cas index 
que d’éclosions). Si deux enfants avaient la même DAS dans un 
établissement, le cas était classé comme « cas index enfant », et 
s’il avait deux adultes avec la même DAS, il était classé comme 
« cas index adulte ». Il y a eu 39 éclosions où un adulte et un 
enfant avaient la même DAS, et ces éclosions ont été exclues 

lorsqu’on a comparé les éclosions par groupe d’âge de cas 
index. La période infectieuse de chaque cas a été définie comme 
étant 48 heures avant l’apparition des symptômes, ou 48 heures 
avant un résultat positif au test si le cas était asymptomatique au 
moment du test (26).

Le statut vaccinal des cas de personnes de 12 ans et plus est 
signalé, car les vaccins pour les enfants de 5 ans et plus n’étaient 
pas disponibles avant le 24 novembre 2021. Une dose de 
vaccin était valide si elle avait été reçue 14 jours ou plus avant 
la DAS. Les données sur la vaccination et la DAS ont permis de 
déterminer si le cas avait été vacciné au moment de la DAS, et le 
statut vaccinal du cas avant mars 2022 est indiqué.

Pour les résultats graves, les personnes qui avaient reçu un 
résultat positif au test de dépistage de la COVID-19 au moment 
de l’hospitalisation sont incluses, ainsi que les enfants qui ont été 
hospitalisés à un moment ultérieur pour syndrome inflammatoire 
multisystémique chez les enfants. Ces cas ont été signalés par 
des cliniciens à l’équipe des maladies transmissibles, laquelle 
a fourni des rapports hebdomadaires aux partenaires de la 
surveillance de la santé publique.

Les éclosions ont été incluses dans les vagues en fonction de 
la date de début de l’éclosion, et les cas ont été inclus dans les 
vagues en fonction de la date à laquelle le cas a été signalé. En 
raison du faible nombre de cas liés aux éclosions en service de 
garde dans la vague 1, les vagues 1 et 2 sont combinées dans 
notre rapport.

Statistiques et analyses descriptives
Les caractéristiques des cas liés aux éclosions en service de 
garde qui ont eu lieu au cours de la pandémie de mars 2020 
au 31 décembre 2021 sont résumées. Le système R est utilisé 
pour analyser les données et effectuer une analyse descriptive, 
ainsi qu’Excel et Stata pour effectuer une analyse descriptive 
et ajouter des variables sommaires. Les traceurs de contact 
ont enregistré des renseignements sur les populations totales 
d’enfants et d’adultes à risque dans un établissement, et les 
taux d’attaque ont été calculés comme le nombre de cas 
confirmés en laboratoire de COVID-19 parmi la population à 
risque. Cependant, les calculs du taux d’attaque effectués par 
les chercheurs n’ont pas été précis pour toutes les éclosions, 
car quatre éclosions sur 808 (0,5 %) ont été signalées comme 
dépassant 100 %. Ce sont probablement des erreurs. Nous 
n’avons pas défini de politique normalisée sur la définition de la 
population à risque.

Exemples de cas d’éclosion
Deux éclosions ont été retenues pour chaque période afin 
d’examiner plus en détail les éclosions dans ces contextes; 
chaque fois, l’une des éclosions les plus importantes a été 
retenue ainsi qu’une éclosion qui avait des caractéristiques 
« moyennes » (en fonction du nombre de cas, du taux d’attaque, 
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de la durée et de la présence d’un cas index portant le variant le 
plus courant identifié dans cette vague).

Après avoir extrait les cas liés à chacune des éclosions 
identifiées, une recherche manuelle dans le système de gestion 
des éclosions de maladies transmissibles a eu lieu pour trouver 
des cas dans le même ménage que chaque éclosion. Les contacts 
familiaux n’ont pas été inclus dans le calcul du taux d’attaque; 
ils ont été inclus pour démontrer le contexte dans lequel ils se 
sont produits et pour décrire l’incidence qu’ils ont eue dans la 
collectivité. Des notes individuelles de recherche des contacts 
et des rapports d’éclosion ont permis de décrire les exemples 
d’éclosions, et les données identifiables ont été cachées pour 
protéger la vie privée. Ces sources de données sont souvent 
incohérentes et tous les détails sur les caractéristiques et la 
dynamique de l’éclosion ne sont pas disponibles pour chaque 
cas ou éclosion. Par exemple, peu de rapports mentionnent la 
proportion d’employés de l’établissement qui ont été vaccinés, 
et les renseignements sur la transmission secondaire aux cas qui 
ne se trouvaient pas à l’établissement n’étaient pas disponibles 
de façon uniforme tout au long de la pandémie.

Chaque éclosion est signalée en utilisant l’apparition la plus 
précoce des symptômes comme « jour 1 », et chaque cas 
supplémentaire est ajouté en fonction du moment où les 
symptômes sont apparus. La recherche des contacts dans les 

services de garde a pris fin au début de la vague 5 et nous 
n’avons pas été en mesure de sélectionner une éclosion 
importante et une plus petite pour cette vague; nous avons 
plutôt sélectionné deux éclosions avec des cas confirmés 
d’Omicron.

Résultats

Le premier cas de COVID-19 lié aux services de garde en 
Alberta a été identifié en mai 2020. Entre cette date et le 
31 décembre 2021, il y a eu 841 cas individuels de COVID-19 
dans un service de garde qui correspondaient à la définition 
d’une éclosion et qui ont fait l’objet d’un suivi, dont 4 613 cas 
connexes. Sur les 841 éclosions, 63 % (n = 531) comprenaient au 
moins un cas de variants préoccupants confirmé par dépistage 
ou génotypage. La première éclosion attribuable à un variant 
préoccupant du SRAS-CoV-2 a été décelée en janvier 2021. Il 
s’agissait d’un variant alpha (figure 1). Le tableau 1 résume les 
caractéristiques des éclosions et le tableau 2 détaille le taux 
d’attaque moyen dans chaque vague, pour les enfants et les 
adultes séparément. La vague 3 se démarque par le nombre le 
plus élevé d’éclosions, le nombre moyen de cas/éclosions le plus 
élevé, la durée moyenne la plus longue et les taux d’attaques 
moyens les plus élevés chez les enfants et les adultes.
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Figure 1 : Courbe épidémique des cas de COVID-19 liés aux services de garde comparativement à tous les cas en 
Alberta, mai 2020 à décembre 2021a

Abréviation : COVID-19, maladie à coronavirus 2019
a Les cas sont datés en fonction du moment où le cas confirmé en laboratoire a été signalé au ministère de la Santé de l’Alberta



Tableau 1 : Caractéristiques des éclosions en vigueur dans les services de garde pendant chaque vague de la 
pandémie de COVID-19, selon la date de début de l’éclosion

Caractéristique Tous IC à 95 %

Vagues 1 et 2

10 mai 2020− 
25 février 2021

Vague 3

26 février 2021− 
1er juillet 2021

Vague 4

2 juillet 2021− 
15 décembre 2021

Vague 5

16 décembre 2022− 
31 décembre 2022

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

Total des éclosions 841 s.o. 144 s.o. 336 s.o. 331 s.o. 30 s.o.

Variant le plus 
courant identifié par 
génotypage

23,9 % 
Alpha 22,7–25,1

95,0 %  
Aucun 

génotypage
93,2–96,4 49,0 % 

Alpha 46,9–51,1 67,3 % 
Delta 64,9–69,7 33.8 % 

Omicron 25,8–42,7

Nombre moyen de 
cas/éclosion 5,5 5,1–5,9 5,2 4,4–6,1 6,6 5,8–7,4 4,6 4,2–5,1 3,8 2,8–4,8

Pourcentage 
d’éclosions avec 
deux cas ou moins

30,2 27,1–33,4 31,9 24,4–40,2 24,1 19,6–29,1 35,0 29,9–40,5 36,7 19,9–56,1

Durée moyenne de 
l’éclosion (jours)a 9,7 9,0–10,4 9,1 7,2–11,1 10,3 9,2–11,5 9,4 8,4–10,4 9,0 5,7–12,3

Pourcentage 
d’éclosions - cas 
index probable est 
un enfant

55,1 51,6–58,5 34,0 26,3–42,4 48,5 43,1–54,0 70,1 64,8–75,0 63,3 43,9–80,1

Pourcentage moyen 
de cas d’enfants 68,6 66,7–70,6 56,4 51,5–61,4 65,4 62,6–68,2 77,3 74,3–80,3 68,1 54,7–81,5

Pourcentage moyen 
de cas d’enfants 
lorsque le cas index 
probable est un 
adulte, N = 339

46,8 44,1–49,6 43,2 37,8–48,6 49,7 45,9–53,4 47,4 41,1–53,6 31,7 12,1–51,4

Pourcentage moyen 
de cas d’enfants 
lorsque le cas index 
probable est un 
enfant, N = 463

85,4 83,7–87,1 80,8 73,8–87,9 80,4 77,4–83,4 89,6 87,5–91,7 89,1 80,5–97,7

Pourcentage des 
cas index testés 
dans la journée 
suivant l’apparition 
des symptômes,  
N = 968

40,0 36,9–43,1 51,4 43,7–59,1 40,6 35,7–45,6 34,6 29,8–39,7 30,8 15,9–52,4

Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019; IC, intervalle de confiance; s.o., sans objet
a Calculé comme le nombre de jours entre l’apparition des symptômes du premier cas et le dernier cas
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Tableau 2 : Taux d’attaque chez les enfants et les adultes stratifiés selon la catégorie d’âge du cas index

Caractéristique Tous IC à 
95 %

Vagues 1 et 2

10 mai 2020− 
25 février 2021

Vague 3

26 février 2021− 
1er juillet 2021

Vague 4

2 juillet 2021− 
15 décembre 2021

Vague 5

16 décembre 2022− 
31 décembre 2022

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

Pourcentage moyen 
d’attaquesa 13,4 12,2–14,6 12,6 10,2–14,9 18,2 15,8–20,6 9,6 8,3–10,9 7,5 4,9–10,1

Pourcentage moyen 
d’attaques chez les enfants 
seulement

11,8 10,6–13,0 8,9 7,1–10,7 16,3 14,0–18,7 9,1 7,7–10,6 5,8 3,4–8,2

Pourcentage moyen 
d’attaques chez les enfants 
seulement lorsque le cas 
index probable est un adulte, 
N = 314

10,4 8,8–12,0 8,5 6,1–10,8 13,3 10,3–16,3 7,9 5,6–10,3 4,9 -0,1–9,9

Pourcentage moyen 
d’attaques chez les enfants 
seulement lorsque le cas 
index probable est un enfant, 
N = 457

12,3 10,7–13,9 9,7 6,6–12,9 18,3 14,6–21,9 9,2 7,5–10,9 6,3 3,5–9,1

Pourcentage moyen 
d’attaques chez les adultes 
seulement

21,4 19,3–23,6 28,5 21,4–35,5 28,7 25,0–32,4 12,1 9,9–14,3 14,3 6,9–21,6

Pourcentage moyen 
d’attaques chez les adultes 
seulement lorsque le cas 
index probable est un adulte, 
N = 314

32,6 28,9–36,4 37,3 26,7–47,9 35,0 30,5–39,5 25,2 19,1–31,3 25,7 11,5–39,9

Pourcentage moyen 
d’attaques chez les adultes 
seulement lorsque le cas 
index probable est un enfant, 
N = 457

12,8 10,4–15,2 13,2 6,6–19,7 22,6 16,8–28,4 6,4 4,7–8,0 7,6 0,0–15,2

Abréviation : IC, intervalle de confiance
a Il n’y avait pas d’information sur 33 éclosions concernant la population totale à risque, de sorte qu’il n’a pas été possible de calculer les taux d’attaque

Le tableau 3 résume les caractéristiques des cas associés aux 
éclosions et la figure 1 est une courbe épidémiologique de tous 
les cas liés aux éclosions en service de garde comparativement 
aux cas à l’échelle de la province. Dans l’ensemble, les cas en 
service de garde ont atteint un pic, tout comme les cas dans la 
collectivité. La vague 4 affichait la plus forte proportion de cas 

d’enfants. Il n’y a pas eu de décès dans notre population, 0,4 % 
des adultes ont été admis aux soins intensifs et 2,2 % des adultes 
et 0,3 % des enfants ont été admis à l’hôpital. Comme il y avait 
peu de cas de syndrome inflammatoire multisystémique chez les 
enfants, nous n’avons pas déclaré ces cas séparément d’autres 
types d’hospitalisations d’enfants.
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Tableau 3 : Caractéristiques des cas liés à une éclosion dans un service de garde pendant chaque vague de la 
pandémie de COVID-19, selon la date à laquelle le cas a été déclaréa

Caractéristique des cas Tous IC à 
95 %

Vagues 1 et 2

10 mai 2020− 
25 février 2021

Vague 3

26 février 2021− 
1er juillet 2021

Vague 4

2 juillet 2021− 
15 décembre 2021

Vague 5

16 décembre 2022− 
31 décembre 2022

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

Tous (N) 4 613 s.o. 758 s.o. 2 207 s.o. 1 518 s.o. 130 s.o.

Âge (%)

Moins d’un an 0,3 0,2–0,5 - s.o. - s.o. 0,2 0,0–0,6 0 s.o.

1 à 2 ans 18,5 17,4–19,7 17,2 14,5–20,0 21,9 20,2–23,7 15,0 13,2–16,8 10,8 6,0–17,4

3 à 4 ans 27,8 26,5–29,1 24,9 21,9–28,2 26,4 24,5–28,3 31,7 29,4–34,1 22,3 15,5–30,4

5 à 9 ans 21,0 19,9–22,3 13,6 11,2–16,2 17,4 15,8–19,0 29,1 26,8–31,5 32,3 24,4–41,1

10 à 19 ans 2,6 2,1–3,1 3,6 2,4–5,1 1,7 1,2–2,3 3,4 2,6–4,5 - s.o.

20 à 29 ans 7,6 6,8–8,4 10,3 8,2–12,7 7,7 6,7–8,9 5,8 4,7–7,1 10,0 5,4–16,5

30 à 39 ans 8,6 7,8–9,4 12,4 10,1–15,0 8,6 7,5–9,9 6,6 5,4–8,0 8,5 4,3–14,6

40 à 49 ans 8,3 7,6–9,2 12,3 10,0–14,8 9,4 8,2–10,7 4,7 3,7–5,9 9,2 4,9–15,6

50 à 59 ans 4,3 3,7–4,9 4,2 2,9–5,9 5,3 4,4–6,4 2,8 2,0–3,7 4,6 1,7–9,8

60 ans et plus 1,0 0,7–1,4 1,5 0,7–2,6 1,1 0,7–1,6 0,7 0,3–1,3 - s.o.

Enfant (moins de 18 ans) 69,1 67,7–70,4 57,4 53,8–60,9 67,1 65,1–69,0 78,1 75,9–80,1 66,9 58,1–74,9

Adulte (18 ans et plus) 30,9 29,6–32,3 42,6 39,1–46,2 32,9 31,0–35,0 21,9 19,9–24,1 33,1 25,1–41,9

Sexeb (%)

Enfants : sexe féminin 47,3 45,5–49,0 48,7 43,9–53,5 46,8 44,2–49,3 47,8 45,0–50,7 41,4 30,9–52,4

Enfants : sexe masculin 52,7 50,9–54,4 51,3 46,5–56,1 53,2 50,6–55,7 52,2 49,3–55,0 58,6 47,6–69,1

Adultes : femmes 96,0 94,9–97,0 96,3 93,6–98,1 95,9 94,2–97,2 97,0 94,5–98,6 88,4 75,0–96,1

Adultes : hommes 3,9 3,0–5,1 3,7 1,9–6,4 4,0 2,7–5,7 3,0 1,4–5,5 11,6 3,9–25,1

Génotype (%)

Alpha 23,9 22,7–25,1 2,6 1,6–4,0 49,0 46,9–51,1 0 s.o. 0 s.o.

Beta 0,2 0,1–0,3 0 s.o. 0,3 0,1–0,7 0 s.o. 0 s.o.

Gamma 0,5 0,3–0,7 0 s.o. 1,0 0,6–1,5 0 s.o. 0 s.o.

Delta 23,4 22,2–24,6 0 s.o. 1,3 0,9–1,9 67,3 64,9–69,7 20,8 14,2–28,8

Omicron 1,1 0,8–1,4 0 s.o. 0 s.o. 0,3 0,1–0,8 33,8 25,8–42,7

Non génotypé 39,0 37,5–40,4 95,0 93,2–96,4 29,4 27,5–31,3 25,0 22,9–27,3 37,7 29,3–46,6

Non résolu ou sauvage 12,1 11,2–13,1 2,4 1,4–3,7 19,0 17,4–20,7 7,3 6,1–8,7 7,7 3,8–13,7

Doses de vaccin à la DAS (%)c N = 1 433 N = 325 N = 731 N = 344 N = 43

1 dose 5,1 4,0–6,4 0 s.o. 5,6 4,1–7,6 9,6 6,6–13,3 0 s.o.

2 doses 12,1 10,4–13,9 0 s.o. - s.o. 40,4 35,1–45,9 86,0 72,1–94,7

3 doses - s.o. 0 s.o. 0 s.o. - s.o. - s.o.

Aucune dose 82,6 80,6–84,6 100,0 98,9−100d 94,3 92,3–95,8 49,7 44,2–55,2 - s.o.
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Caractéristique des cas Tous IC à 
95 %

Vagues 1 et 2

10 mai 2020− 
25 février 2021

Vague 3

26 février 2021− 
1er juillet 2021

Vague 4

2 juillet 2021− 
15 décembre 2021

Vague 5

16 décembre 2022− 
31 décembre 2022

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

Doses de vaccin en date de 
mars 2022 (%)c N = 1 433 N = 325 N = 731 N = 344 N = 43

1 dose 2,0 1,4–2,9 1,5 0,5–3,6 1,1 0,5–2,1 4,8 2,8–7,7 0 s.o.

2 doses 57,4 54,8–60,0 54,5 48,9–60,0 58,1 54,4–61,7 59,6 54,1–64,9 51,2 35,5–66,7

3 doses 31,5 29,1–34,0 35,7 30,5–41,2 35,4 32,0–39,0 17,4 13,5–21,9 44,2 29,1–60,1

4 doses - s.o. 0 s.o. 0 s.o. - s.o. - s.o.

Aucune dose 8,9 7,4–10,5 8,3 5,5–11,9 5,3 3,8–7,2 18,0 14,0–22,5 - s.o.

Conséquences graves chez 
les enfants (%) N = 3 187 N = 435 N = 1 480 N = 1 185 N = 87

Hospitalisé 0,3 0,1–0,5 - s.o. - s.o. - s.o. - s.o.

Unité de soins intensifs 0 s.o. 0 s.o. 0 s.o. 0 s.o. 0 s.o.

Mort 0 s.o. 0 s.o. 0 s.o. 0 s.o. 0 s.o.

Conséquences graves chez 
les adultes (%) N = 1 426 N = 323 N = 727 N = 333 N = 43

Hospitalisé 2,2 1,5–3,2 1,5 0,5–3,6 2,2 1,3–3,5 3,3 1,7–5,8 0 s.o.

Unité de soins intensifs 0,4 0,1–0,8 - s.o. - s.o. - s.o. - s.o.

Mort 0 s.o. 0 s.o. 0 s.o. 0 s.o. 0 s.o.
Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019; DAS, date d’apparition des symptômes; IC, intervalle de confiance; s.o., sans objet; -, la proportion était supprimée parce que le nombre était < 5
a Les proportions fondées sur le nombre de cas étant inférieur à cinq sont supprimées (indiquées par un tiret)
b Il y avait moins de 1 % des personnes qui n’ont pas divulgué leur sexe ou pour lesquelles il n’y avait pas d’information sur le sexe biologique dans la base de données
c Cette section ne comprend que les 1 433 cas qui étaient âgés de 12 ans et plus 
d Il s’agit d’un test unilatéral, intervalle de confiance de 97,5 %

Tableau 3 : Caractéristiques des cas liés à une éclosion dans un service de garde pendant chaque vague de la 
pandémie de COVID-19, selon la date à laquelle le cas a été déclaréa (suite)

Exemples de cas d’éclosion
Nos exemples de cas sont présentés en détail au tableau 4. 
Nous n’avons pas inclus certains renseignements d’identification 
possibles, comme la zone géographique de l’établissement, les 
dates précises de l’éclosion, la taille précise de l’établissement 
ou le nombre de cas graves. Le « jour 1 » de chaque éclosion 

correspond à l’apparition des symptômes la plus précoce. Ces 
huit éclosions comprenaient 143 cas qui ont eu lieu dans des 
services de garde et 44 autres qui vivaient dans le même ménage 
et présentaient des symptômes après ceux du cas d’enfants. 
Ces 187 cas comprenaient moins de cinq hospitalisations et 
admissions aux unités de soins intensifs et aucun décès.
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Tableau 4 : Détails d’exemples d’éclosions dans des services de garde de chaque vague de la pandémie

Vague 

Taille de 
l’établissement 
et nombre de 
cohortes avec 

des cas

Génotypes
Description 

des mesures de 
santé publique

Informations sur 
le cas index

Nombre 
de cas à 

l’établissement

Cas 
subséquents 

dans les 
ménages de 
participants 
aux services 

de garde

Nombre de 
cas qui se sont 

présentés à 
l’établissement 

alors qu’ils 
étaient 

infectieux/à la 
DAS/après la 

DAS

Autres 
renseignementsa

Vague 1 
et 2A

Inconnu

Trois cohortes

Probablement 
de type 
sauvage 
(aucun 
génotypage)

Le personnel a 
signalé que le 
centre suit les 
consignes de 
désinfection, de 
distanciation, 
de port du 
masque et d’une 
limite de deux 
employés dans 
les salles de 
repos à la fois.

Un membre du 
personnel a travaillé 
dans la cohorte 
pendant qu’il était 
contagieux (mais 
dont les symptômes 
se sont manifestés 
après le travail), 
ce qui a entraîné 
plus tard des cas 
d’enfants.

22 cas de 
21 ménages; 
16 enfants, 
6 adultes

Trois 
ménages 
ayant un 
cas index 
d’enfants  
(4 cas).

Un ménage 
avec cas 
index 
d’adulte  
(1 cas).

19/8/0 Lorsque l’éclosion 
a été signalée le 
jour 8, presque 
tous les cas 
avaient déjà 
développé des 
symptômes. 
Les cas chez les 
enfants semblent 
se limiter à une 
seule cohorte, 
tandis que les 
cas du personnel 
s’étendent sur 
au moins trois. 
L’établissement a 
fermé ses portes 
le jour 6 en raison 
de l’éclosion.

Vagues 1 
et 2B

Moins de 50

Deux cohortes

Probablement 
de type 
sauvage 
(aucun 
génotypage)

Le personnel de 
l’établissement 
a déclaré 
qu’il portait 
continuellement 
des masques, 
qu’il formait 
des cohortes, 
qu’il nettoyait 
davantage et 
qu’il limitait 
le nombre 
d’enfants 
participant aux 
activités.

Deux membres 
du personnel qui 
pouvaient tous 
deux être des cas 
index ont été testés 
alors qu’ils étaient 
asymptomatiques, 
mais ils travaillaient 
pendant qu’ils 
étaient infectieux et 
présymptomatiques.

Cinq cas de  
4 ménages;  
2 enfants,  
3 adultes

Un ménage 
avec cas 
index 
d’enfants  
(1 cas).

4/1/0 Les cas chez les 
enfants étaient 
limités à une 
seule cohorte. 
L’établissement a 
fermé ses portes 
le jour 9, mais le 
personnel exposé 
et les enfants 
ont été mis en 
quarantaine avant 
cela.

Vague  
3A

Plus de 100

90 % des 
cohortes

66/74  
génotypés 
étaient du 
variant Alpha

1/74 est du 
type sauvage

7/74 n’ont pas 
été résolus

L’établissement 
effectuait un 
dépistage des 
symptômes et de 
la température, 
un nettoyage 
amélioré et le 
personnel portait 
des masques 
lorsqu’il ne 
faisait pas partie 
de sa cohorte. 
Le personnel 
partageait une 
salle de bain 
et une salle 
à manger; 
cependant, la 
salle à manger 
n’était utilisée 
que par une 
personne à la 
fois.

Un enfant l’a 
fréquenté en étant 
infecté, mais pas 
avant sa DAS.

Le deuxième 
cas était celui 
d’un membre 
du personnel 
travaillant dans des 
cohortes multiples 
tout en étant 
symptomatique.

69 cas de 
61 ménages; 
46 enfants, 
23 adultes

Six ménages 
avec un 
cas index 
d’enfants  
(7 cas).

Un ménage 
avec un 
cas index 
d’enfant et 
d’adulte  
(1 cas).

Neuf 
ménages 
avec un 
cas index 
d’adulte  
(15 cas).

29/12/4 Plusieurs des cas 
antérieurs n’ont 
pas fait l’objet 
d’un test de 
dépistage rapide 
après l’apparition 
des symptômes, 
notamment 
un membre 
du personnel 
qui a travaillé 
après sa DAS 
dans plusieurs 
cohortes. 
L’éclosion n’a 
été signalée aux 
fins de suivi que 
10 jours après 
que le premier cas 
a présenté des 
symptômes, après 
quoi 17 personnes 
de l’établissement 
avaient déjà 
présenté des 
symptômes.
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Vague 

Taille de 
l’établissement 
et nombre de 
cohortes avec 

des cas

Génotypes
Description 

des mesures de 
santé publique

Informations sur 
le cas index

Nombre 
de cas à 

l’établissement

Cas 
subséquents 

dans les 
ménages de 
participants 
aux services 

de garde

Nombre de 
cas qui se sont 

présentés à 
l’établissement 

alors qu’ils 
étaient 

infectieux/à la 
DAS/après la 

DAS

Autres 
renseignementsa

Vague  
3B

Moins de 50

Une cohorte

12/13  
génotypés 
étaient du 
variant Alpha

1/13 était non 
résolu

Le personnel 
a signalé les 
mesures en 
place, y compris 
l’hygiène des 
mains, le port 
du masque, 
le nettoyage 
fréquent des 
surfaces et la 
distanciation 
physique. Le 
personnel est 
limité à deux 
personnes à la 
fois dans la salle 
à manger.

Le cas index 
probable est 
un membre du 
personnel qui n’a 
pas subi de test 
pendant six jours 
après l’apparition 
des symptômes.

Six cas de 6 
ménages;  
3 enfants,  
3 adultes

Deux 
ménages 
avec un 
cas index 
d’enfants  
(3 cas).

Deux 
ménages 
avec un 
cas index 
d’adultes  
(6 cas).

3/2/0 L’établissement a 
fermé ses portes 
le jour 7  
de l’éclosion. 
Les vaccins 
n’étaient pas 
encore largement 
disponibles et 
aucun des cas 
du personnel 
n’avait encore 
reçu de doses, 
pas plus que les 
cas de ménages 
admissibles à la 
vaccination.

Vague  
4A

Plus de 100

Deux cohortes 
d’enfants, 
cohortes 
d’employés 
inconnues

19/20 
génotypés 
étaient du 
variant Delta

1/20 était non 
résolu

Le personnel de 
l’établissement 
signale avoir 
respecté les 
mesures de 
santé publique, 
y compris la 
distanciation 
des enfants, 
dans la mesure 
du possible, 
un nettoyage 
amélioré des 
surfaces, des 
vérifications 
quotidiennes de 
l’état de santé et 
le port continu 
du masque.

Le premier cas était 
celui d’un enfant 
qui n’avait pas 
d’exposition connue 
dans son ménage 
qui n’a été testé que 
quatre jours après 
l’apparition des 
symptômes.

20 cas de 
18 ménages; 
17 enfants, 
3 adultes

Trois 
ménages 
ayant un 
cas index 
d’enfants  
(3 cas).

20/9/3 L’éclosion semble 
s’être propagée 
d’une cohorte 
à l’autre par 
l’entremise des 
frères et sœurs. 
Dans tous les 
cas, le personnel 
avait reçu au 
moins une dose 
de vaccin, les 
deux tiers ayant 
reçu deux doses. 
Cinq des neuf cas 
admissibles à la 
vaccination dans 
les ménages 
avaient reçu 
deux doses. 
Les autres n’en 
avaient aucune. 
L’établissement a 
fermé le soir du 
jour 7.

Vague  
4B

50–100

Deux cohortes

5/5 génotypés 
étaient du 
variant Delta

Le personnel 
a déclaré avoir 
mis en place 
un processus 
de nettoyage 
amélioré des 
surfaces, 
respecté 
l’hygiène des 
mains et effectué 
des vérifications 
quotidiennes 
des symptômes. 
Le personnel ne 
portait pas de 
masque avant 
l’éclosion, mais il 
a recommencé à 
le faire.

Le cas index 
probable était un 
enfant qui s’est 
présenté après 
le début de ses 
symptômes et qui 
n’a subi de test que 
quatre jours plus 
tard.

Cinq cas de  
5 ménages;  
3 enfants,  
2 adultes

Aucune 
observation 
de la 
transmission 
d’un cas de 
garderie à un 
membre du 
ménage.

5/1/2 Un employé 
n’avait reçu 
aucune dose 
de vaccin, et 
l’autre en avait 
reçu deux. Rien 
n’indique que 
l’établissement 
ait fermé ses 
portes à quelque 
moment que 
ce soit pendant 
l’éclosion.

Tableau 4 : Détails d’exemples d’éclosions dans des services de garde de chaque vague de la pandémie (suite)
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Vague 

Taille de 
l’établissement 
et nombre de 
cohortes avec 

des cas

Génotypes
Description 

des mesures de 
santé publique

Informations sur 
le cas index

Nombre 
de cas à 

l’établissement

Cas 
subséquents 

dans les 
ménages de 
participants 
aux services 

de garde

Nombre de 
cas qui se sont 

présentés à 
l’établissement 

alors qu’ils 
étaient 

infectieux/à la 
DAS/après la 

DAS

Autres 
renseignementsa

Vague  
5A

50–100

Deux cohortes

7/8  
génotypés 
étaient 
du variant 
Omicron

1/8 était non 
résolu

On a signalé 
que le personnel 
et les enfants 
portaient des 
masques, et 
le personnel 
a effectué un 
nettoyage 
amélioré dans 
l’établissement. 
Les enfants et 
le personnel 
mangeaient 
ensemble dans 
leurs cohortes.

Un enfant qui s’est 
présenté juste avant, 
mais pas pendant 
ou après la DAS, n’a 
pas été testé avant 
quatre jours après 
la DAS.

Huit cas  
de 6 ménages;  
7 enfants, 
1 adulte

Un ménage 
avec un 
cas index 
d’enfants  
(1 cas).

8/3/4 Tous les cas 
d’enfants 
admissibles à 
la vaccination 
avaient reçu une 
dose du vaccin, 
mais deux avaient 
reçu cette dose 
quelques jours 
seulement avant 
leur DAS. Le cas 
d’un membre du 
personnel a reçu 
deux doses. Les 
cas admissibles 
à la vaccination 
dans les ménages 
ont reçu de 
1 à 2 doses. 
L’établissement a 
fermé le jour 5.

Vague  
5B

50–100

Une cohorte

5/7  
génotypés 
étaient 
du variant 
Omicron

2/7 étaient du 
variant Delta

Aucune 
information sur 
les mesures de 
santé publique à 
l’établissement 
n’a été 
consignée dans 
les dossiers 
disponibles.

Le cas index 
Delta était celui 
d’un membre du 
personnel qui s’est 
présenté après sa 
DAS. Le cas index 
Omicron concernait 
un membre du 
personnel qui 
s’est présenté 
après la DAS. Le 
ménage du membre 
du personnel 
a été exposé à 
un événement, 
mais le membre 
du personnel 
n’a pas cru que 
ses symptômes 
principauxb étaient 
liés à la COVID-19 
et n’a pas subi de 
test de dépistage 
pendant quatre 
jours.

Huit cas  
de 7 ménages.

Delta : 1 enfant, 
1 employé

Omicron : 
4 enfants, 
2 employés

Un ménage 
avec un 
cas index 
d’enfants  
(2 cas).

8/4/4 L’employé a 
reçu deux doses 
de vaccin. Trois 
enfants ont reçu 
une dose, et 
deux n’en ont 
reçu aucune. 
Les membres 
du ménage 
admissibles à 
la vaccination 
avaient reçu 
deux doses. 
L’établissement a 
fermé le jour 26.

Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019; DAS, date d’apparition des symptômes
a Des renseignements supplémentaires recueillis de façon ponctuelle ont été inclus dans le cadre de l’enquête sur l’éclosion ou des commentaires du personnel et des parents
b Les symptômes principaux font référence à la fièvre, à la toux, au mal de gorge ou à l’essoufflement

Tableau 4 : Détails d’exemples d’éclosions dans des services de garde de chaque vague de la pandémie (suite)

Discussion

Notre surveillance des éclosions de COVID-19 en Alberta 
pendant les deux premières années de la pandémie est une 
contribution importante à la connaissance de la transmission 
dans ce contexte. Auparavant, en Alberta, la déclaration se 
limitait aux listes d’éclosions de cas dans les services de garde 
qui atteignaient un seuil précis, ou aux cas dans les groupes 

d’âge qui incluaient également les enfants pris en charge. De 
plus, la littérature existante sur les éclosions dans les services 
de garde porte sur des installations ou des périodes précises. Il 
s’agit ici des différences entre les périodes et les groupes d’âge, 
des preuves des répercussions de la vaccination dans ce contexte 
et des facteurs qui semblent être à l’origine des grandes 
éclosions qui ont été examinées en détail.
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Ces données ont permis de constater que l’éclosion et les 
caractéristiques des cas connexes examinés différaient souvent 
pour chaque période. Le nombre de cas repères testés dans la 
journée suivant l’apparition des symptômes a diminué de façon 
constante au cours des périodes (51,4 %, 40,6 %, 34,6 % et 
30,8 %, de mai 2020 au 31 décembre 2021), ce qui pourrait être 
attribuable au fait que les cas ont choisi de ne pas se soumettre 
à un test de dépistage ou qu’ils n’ont pas été en mesure d’y 
accéder en temps opportun. La vague 3 affichait la plus faible 
proportion d’éclosions avec transmission secondaire limitée 
(i.e. transmission au‑delà du premier cas ou des premiers cas 
qui ont été repérés et ont amorcé le suivi de l’éclosion). Les 
taux d’attaques chez les adultes ont chuté de 28,5 % dans les 
vagues 1 et 2, et 28,7 % dans la vague 3 (lorsque les vaccins 
étaient en grande partie indisponibles), à 12,1 % et 14,3 % 
dans les vagues 4 et 5, respectivement. Les taux d’attaque 
chez les enfants variaient un peu moins entre les périodes et 
étaient les plus élevés dans la vague 3 (16,3 %) et 8,9 %, 9,1 % 
et 5,8 % dans les vagues 1 et 2, 4, et 5, respectivement. Fait 
intéressant, lors de la vague 4, lorsque la couverture vaccinale 
dans la population adulte était élevée et que les variants qui 
échappent au système immunitaire comme Omicron n’avaient 
pas encore commencé à dominer en Alberta, le pourcentage 
d’éclosions avec des cas index d’enfants était à son pic (70 % 
comparativement à la moyenne pandémique de 55,1 %) et le 
taux d’attaques chez les adultes était également au plus faible 
(12,1 % comparativement à la moyenne de 21,4 % pendant 
la pandémie). La plus forte proportion de cas chez les enfants 
(77,3 %) a également été observée à la vague 4. Le seul scénario 
où le taux d’attaque était plus élevé chez les enfants que chez 
les adultes était lorsque le cas index probable était également un 
enfant dans la vague 4.

Notre analyse des données indique que, du moins en milieu de 
garde, la propagation des enfants aux adultes et des adultes aux 
enfants est moins fréquente que dans chacun de ces groupes. 
La proportion de cas chez les enfants est à son niveau le plus 
élevé lorsque les enfants constituent le cas index probable 
(85,4 %), comparativement à seulement 46,8 % lorsqu’un adulte 
est le cas index. Ces données contrastent avec un article de 
2020, dans lequel Ehrhardt et al. ont décrit la transmission 
d’un enfant à l’autre dans les écoles et les garderies comme 
« très rare » (10). Link-Gelles et al. ont noté une transmission 
secondaire limitée dans les services de garde, constatant que 
69 % des programmes avaient un seul cas sans transmission 
secondaire apparente (17). Bien que nous n’ayons pu examiner 
que la proportion des éclosions dont la propagation était limitée 
(seulement un ou deux cas au total), car les établissements avec 
un seul cas n’ont pas fait l’objet d’un suivi après août 2020, il 
est frappant de constater que seulement 30,2 % des éclosions 
avaient une propagation limitée. Les adultes sont généralement 
surreprésentés dans le nombre de cas également. Nos travaux 
ont révélé que le nombre moyen de cas d’éclosion était de 
68,6 % chez les enfants et de 31,4 % chez les adultes, ce qui 
est probablement une surreprésentation des cas chez les 

adultes puisque, en raison des ratios requis entre le personnel 
et les enfants en service de garde, les employés représentent 
généralement 25 % ou moins d’une cohorte de services de garde 
(un employé pour trois nourrissons) et aussi peu que 6 % dans les 
groupes plus âgés (un employé pour 15 enfants). Kim et al. ont 
également déclaré une forte proportion de cas chez les adultes 
(13). Les adultes avaient souvent un taux d’attaque beaucoup 
plus élevé que les enfants, soit en moyenne 21,4 % pendant la 
pandémie, comparativement à 11,8 % chez les enfants. Le taux 
d’attaque moyen le plus élevé chez les adultes a été observé 
aux vagues 1 et 2, alors que 37,3 % des adultes étaient infectés 
lorsqu’il y avait un cas index chez les adultes à l’établissement. 
Dans le même scénario, le taux d’attaque chez les enfants n’était 
que de 8,5 %. Le taux d’attaque le plus élevé chez les enfants 
a été observé dans la vague 3 (18,3 %, lorsqu’un enfant était le 
cas index). En 2022, Li et al. ont signalé que le taux d’attaque du 
personnel était beaucoup plus élevé que celui des enfants (47 % 
contre 11 %), ce qui correspond à nos observations (14), bien 
qu’en 2021, Loenenbach et al. ont signalé des taux d’attaque 
plus semblables chez les enfants que chez les adultes (23 % 
contre 30 %) (15). Lopez et al. ont relevé des taux d’attaque tout 
aussi faibles pour les établissements en 2020, entre 17 % et 18 % 
pour l’ensemble de l’établissement (27).

Nos observations soulignent également la valeur de la 
vaccination dans ces contextes. Bien que la vague 4 ait été 
dominée par le variant Delta, plus contagieux et plus virulent, 
40 % des cas admissibles à la vaccination ont reçu deux doses 
du vaccin, ce qui a peut-être contribué à limiter la propagation. 
La vague 4 a enregistré un nombre moyen de cas/éclosions 
inférieur à la vague 3 (lorsque les vaccins n’étaient pas largement 
disponibles) et le taux d’attaque le plus faible chez les adultes. 
Il y a un contraste frappant entre les éclosions des vagues 1 et 
2, où un adulte était le cas index et où personne n’a été vacciné 
(le taux d’attaque est de 37,3 %) et la vague 4, où un enfant 
était le cas index et où une grande partie de la population 
adulte a été vaccinée (6,4 %). Ces données indiquent que la 
transmission la plus importante en milieu de garde se produit 
lorsque des adultes non vaccinés introduisent le virus dans une 
population non vaccinée, et que la transmission la plus faible se 
produit lorsqu’un enfant introduit le virus dans une population 
où les adultes sont majoritairement vaccinés. La vague 4 
affichait une proportion beaucoup plus élevée d’éclosions 
avec un cas index probable d’enfants (70,1 % dans la vague 4 
comparativement à 48,5 % dans la vague 3), ce qui indique 
que lorsque la couverture vaccinale était élevée, les adultes 
transmettaient moins fréquemment l’infection. Au début de 
la vague 4, en juillet 2021, la couverture d’une dose du vaccin 
dans la population de l’Alberta âgée de 12 à 19 ans était de 
62,7 %, de 20 à 39 ans, 63,9 %, et de 40 à 59 ans, 75,6 %, et 
elle est passée à 85,4 %, 83,9 % et 88,9 %, respectivement, au 
15 décembre. Le pourcentage de cas d’enfants en milieu de 
garde de la vague 4 qui n’avaient aucune dose de vaccin semble 
plus élevé que celui de la population générale de l’Alberta. Bien 
que nous ayons constaté que 49,7 % des cas âgés de 12 ans et 
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plus dans la vague 4 n’avaient pas reçu de dose de vaccin à leur 
DAS, le pourcentage des personnes âgées de 12 à 19 ans, de 20 
à 39 ans et de 40 à 59 ans dans la population générale sans dose 
de vaccin était de 37,3 %, 36,1 % et 24,4 % respectivement. À 
la fin de la vague 4, ce pourcentage a chuté à 14,6 %, 16,1 % 
et 11,1 % respectivement. Il n’est pas possible de comparer 
directement les taux de vaccination de la population générale de 
l’Alberta à notre observation, selon laquelle 49,7 % des cas n’ont 
pas été vaccinés, c’est-à-dire pour toute la période, qui combine 
tous ces cas de 12 ans et plus et qui sont propres à la DAS. Il 
semble toujours y avoir une surreprésentation des personnes qui 
n’ont pas reçu de doses de vaccin dans nos cas par rapport à ce 
à quoi on aurait pu s’attendre à l’époque. Cela indique que les 
adultes non vaccinés étaient plus vulnérables à l’infection.

Comme on pouvait s’y attendre d’après des articles publiés 
précédemment, la plupart des cas de COVID-19 dans notre 
population adulte étaient des femmes, ce qui correspond au 
personnel dans les garderies. Encore une fois, comme dans le 
cas des articles publiés précédemment, notre travail a également 
permis de constater que les cas dans les services de garde 
ont tendance à présenter des cas dans la collectivité (13,17) et 
que les variants les plus courants identifiés par le génotypage 
correspondaient à ce qui circulait dans la collectivité à l’époque.

Il y a quelques points à noter à partir des facteurs contextuels 
plus détaillés dans les exemples de cas décrits au tableau 4. Les 
éclosions les plus importantes concernaient soit des personnes 
soignées alors qu’elles étaient symptomatiques (vagues 3, 4 et 
5), soit, dans le cas des vagues 1 et 2, des personnes retardant 
le dépistage plusieurs jours après l’apparition des symptômes, 
ce qui a empêché la recherche des contacts et l’isolement. Les 
parents n’ont ainsi pas pu prendre des décisions éclairées au 
sujet des risques liés à l’envoi de leur enfant dans ce milieu. Il n’y 
a pas de données sur le moment où des symptômes particuliers 
ont commencé à se manifester, de sorte qu’il est impossible de 
déterminer si les enfants fréquentaient leur service de garde avec 
des symptômes qui devaient obligatoirement faire l’objet d’un 
test. Il n’y a pas de renseignements disponibles sur la qualité 
de l’air dans les installations et il est impossible de déterminer 
le rôle que la ventilation a pu jouer dans la propagation pour 
chaque éclosion. Bien que les renseignements contextuels, 
comme nos exemples de cas, puissent être difficiles à interpréter 
et qu’ils ne permettent de tirer d’importantes conclusions, 
l’expérience de ce qui se passe sur le terrain en cas d’éclosion 
peut être une leçon importante pour les décideurs et les 
exploitants.

Nos données ne peuvent pas être utilisées pour estimer la 
fréquence à laquelle un enfant ou un adulte infecté dans un 
milieu de garde infecte les membres de son ménage, mais 
elles démontrent que la transmission par le ménage se produit 
à la fois chez les adultes et les enfants. Sur les 127 ménages 
qui avaient des cas liés à l’un ou l’autre des exemples de cas, 
30 avaient des cas confirmés avec des symptômes qui ont 

commencé après le cas lié à un service de garde (17 cas index 
d’enfants dans le ménage, 12 cas index d’adultes et un ménage 
avec un cas index d’adultes et un cas index d’enfants). Ces 
données contrastent avec les études qui suggèrent qu’il n’y a pas 
de transmission secondaire avec des enfants d’âge scolaire (28) 
et une réduction de la transmission des enfants à leur ménage 
(29). Nos constatations d’une augmentation du nombre de cas 
chez les enfants lorsqu’un enfant est le cas index contrastent 
avec l’article de Silverberg et al. (29), selon lequel les enfants 
transmettent moins facilement l’infection à d’autres enfants, mais 
elles sont conformes à un article de Paul et al. (30) selon lequel 
les enfants de 0 à 3 ans sont les plus à risque de transmission à 
leur ménage. 

Forces et limites
L’une des principales forces de notre analyse est l’inclusion de 
tous les cas liés aux éclosions dans les services de garde de la 
province de l’Alberta. Toutefois, notre travail comporte encore 
plusieurs limites. L’admissibilité aux tests PCR, la définition de 
l’éclosion et la nature de la recherche des contacts ont changé 
au fil du temps. Notre analyse comprend les cas qui ont choisi de 
se soumettre à des tests, et cet échantillon peut avoir omis des 
cas qui ne voulaient pas se soumettre à un test. Dans l’examen 
des éclosions individuelles, il y a plusieurs limites importantes qui 
exigent une grande prudence dans toute tentative de mettre en 
corrélation les résultats de l’éclosion avec des comportements 
particuliers ou des interventions de santé publique. Les mesures 
de santé publique particulières mises en œuvre dans chaque 
établissement n’ont pas été systématiquement consignées, 
et il n’y avait aucun moyen de vérifier que les mesures étaient 
mises en œuvre de façon uniforme. Certaines descriptions 
des mesures ont été fournies par des membres du personnel 
et non par l’enquête officielle sur l’éclosion, qui n’indiquait 
pas toujours quelles mesures étaient en place. Les cas index 
ont été désignés au moyen de données autodéclarées sur 
l’apparition des symptômes et les personnes pourraient avoir 
oublié la date de début de leurs symptômes lorsqu’ils sont 
légers. Ils pourraient aussi avoir ignoré les symptômes qui ne 
semblent pas correspondre à la maladie. Les très jeunes enfants 
pourraient avoir présenté des symptômes plus tôt que ce que le 
parent ou le fournisseur de soins détecte. Certains cas repérés 
provenaient de ménages en lien avec la garde d’enfants au 
moyen de données de recherche des contacts, qui peuvent être 
incomplètes. Seuls les renseignements sur les personnes qui ont 
obtenu un résultat positif au test PCR étaient disponibles. Il y a 
peut-être eu d’autres cas qui ont obtenu un résultat positif au 
test rapide et qui n’ont donc pas demandé de test PCR. Nous ne 
savons pas si les personnes exposées ont subi un test PCR et ont 
obtenu un résultat négatif, ou si elles n’ont pas subi de test PCR 
et pourraient avoir été infectées. Nous ne connaissons pas non 
plus le statut vaccinal des personnes exposées, à l’exception des 
commentaires sur la couverture vaccinale du personnel dans les 
rapports d’éclosion.
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Le nombre total de cas liés aux éclosions de la vague 5 est 
probablement sous-estimé parce que les tests sont devenus 
limités pendant la vague 5, une semaine seulement après le 
début de la vague en raison de problèmes de capacité de 
dépistage. De nombreux établissements de garde d’enfants 
ont fermé leurs portes peu après le début de la vague 5, en 
raison du congé de Noël, et le suivi des éclosions en milieu de 
garde a pris fin peu de temps après. Nos estimations pour la 
vague 5 sont également imprécises en raison du faible nombre 
d’éclosions et de cas associés qui en découlent. Il est possible 
que les tendances observées lors d’éclosions antérieures aient 
changé avec l’introduction du variant Omicron.

Conclusion
Les taux d’attaques ont été plus faibles chez les enfants que 
chez les adultes dans les services de garde, mais les enfants 
étaient à risque d’infection à la COVID-19 dans ce contexte et ils 
pouvaient la transmettre aux fournisseurs de soins et entre eux. 
Les taux d’attaque moyens chez les adultes et la forte proportion 
de cas chez les adultes indiquaient que la propagation se 
produisait plus facilement chez les adultes que chez les enfants. 
Les mesures connues pour prévenir la propagation chez les 
adultes peuvent être un facteur important pour prévenir la 
propagation entre les cohortes de services de garde et pour 
garder les établissements ouverts pendant les éclosions. Près 
de la moitié des cas en milieu de garde concernent des enfants 
de moins de cinq ans. Il s’agit d’une population qui n’a été 
admissible à la vaccination que récemment. Leur vaccination sera 
probablement retardée en raison de l’inadmissibilité des futures 
doses de rappel propres à un variant, et ils sont incapables de 
porter un masque correctement ou d’appliquer une distance 
physique par rapport à leurs fournisseurs de soins et à leurs pairs. 
À mesure que la transmission communautaire se poursuit en 
Alberta et partout dans le monde, le potentiel d’émergence de 
nouveaux variants augmente. L’incidence des mesures de santé 
publique n’est pas claire, notamment le port du masque parmi 
le personnel, relativement à la prévention de la propagation 
aux enfants. On ne sait pas quelle sera l’importance de telles 
mesures dans les futures vagues de pandémie. Cependant, les 
mesures qui se sont révélées efficaces dans d’autres contextes 
le seront probablement ici, et les services de garde peuvent 
mettre en œuvre des mesures de protection comme encourager 
la vaccination de leur personnel, des enfants admissibles et de 
leur famille, appliquer rigoureusement l’exclusion du personnel 
symptomatique et des enfants, et faciliter le dépistage rapide 
des personnes qui deviennent symptomatiques. Comme chaque 
vague de notre analyse avait des caractéristiques uniques, les 
gestionnaires des établissements doivent savoir que lorsque de 
nouveaux variants ou sous-variants apparaissent, il peut y avoir 
des changements dans la dynamique de transmission et, par 
conséquent, des changements dans l’efficacité des mesures.
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Figure S1 : Courbe épidémique de la vague 1 et 2A des cas liés 
aux services de garde en fonction de la date d’apparition des 
symptômes 
Figure S2 : Courbe épidémique de la vague 1 et 2B des cas liés 
aux services de garde en fonction de la date d’apparition des 
symptômes 
Figure S3 : Courbe épidémique de la vague 3A des cas liés 
aux services de garde en fonction de la date d’apparition des 
symptômes 
Figure S4 : Courbe épidémique de la vague 3B des cas liés 
aux services de garde en fonction de la date d’apparition des 
symptômes 
Figure S5 : Courbe épidémique de la vague 4A des cas liés 
aux services de garde en fonction de la date d’apparition des 
symptômes 
Figure S6 : Courbe épidémique de la vague 4B des cas liés 
aux services de garde en fonction de la date d’apparition des 
symptômes
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Figure S7 : Courbe épidémique de la vague 5A des cas liés 
aux services de garde en fonction de la date d’apparition des 
symptômes 
Figure S8 : Courbe épidémique de la vague 5B des cas liés 
aux services de garde en fonction de la date d’apparition des 
symptômes 
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Appendice

Aperçu des mesures de santé publique 
pertinentes pour les services de garde en 
Alberta

Bien que certains des détails décrits en appendice ne concernent 
pas l’auditoire en général, ils fournissent un contexte important 
pour comprendre les éclosions. Par exemple, ces détails 
fournissent un contexte pour l’interprétation de la proportion de 
la population sans vaccin, ou aident le lecteur à comprendre qui 
était admissible aux tests de réaction en chaîne de la polymérase 
(PCR) à différents moments. La documentation des changements 
de politique aidera les épidémiologistes des futures éclosions à 
comprendre les modèles de transmission que nous avons trouvés.

La première mesure visant à protéger les enfants a été mise en 
œuvre en Alberta le 16 mars 2020, lorsque les services de garde, 
y compris les garderies, les services de garde hors école et les 
prématernelles de la province, ont reçu l’ordre de fermer leurs 
portes. Un nombre limité de services de garde ont été autorisés 
à rouvrir le 23 mars 2020 pour prendre soin des enfants des 
travailleurs des soins de santé et des infrastructures essentielles, et 
ce nombre a été élargi pour inclure tous les travailleurs essentiels 
le 1er avril 2020. Les garderies ont été autorisées à ouvrir le 
14 mai 2020, à condition qu’elles suivent les lignes directrices, 
notamment les cohortes de 10 personnes, y compris le personnel 
et les enfants. En Alberta, le ratio personnel-enfants dans les 
garderies varie de 1:3 pour les nourrissons jusqu’à 1:15 pour les 
enfants de six ans et plus, et les garderies en milieu familial sont 
limitées à six enfants (à l’exclusion des enfants du propriétaire de 
la garderie), dont un maximum de trois enfants de moins de trois 
ans (21). La limite de la cohorte a été portée à 30 le 12 juin 2020 et 
la limite a été entièrement supprimée le 21 août 2020. Les lignes 
directrices publiées comprenaient également des exigences en 
matière de dépistage, d’hygiène, de nettoyage des installations, 
de distanciation du personnel, dans la mesure du possible, et de 
port du masque lorsqu’un enfant était malade. Les exigences en 
matière de vaccination n’ont jamais été imposées au personnel 
de garderie ou aux enfants admissibles. Toutefois, le personnel 
de la garderie a pu prendre rendez-vous pour se faire vacciner le 
4 mai 2021, soit deux jours plus tôt que le grand public âgé de 
plus de 30 ans et six jours plus tôt que le grand public âgé de 
12 ans et plus. Les enfants de 5 à 11 ans n’étaient pas admissibles 
à la vaccination avant le 26 novembre 2021, et les enfants de 
moins de 5 ans sont devenus admissibles le 2 août 2022.

La disponibilité des tests de dépistage PCR offerts aux enfants 
et aux travailleurs en service de garde a varié tout au long de 
la pandémie. Le 9 avril 2020, l’admissibilité aux tests a été 
élargie pour inclure les travailleurs essentiels qui présentaient 
des symptômes, toute personne vivant avec une personne de 
65 ans ou plus et tous les résidents de la zone de Calgary. Cette 
mesure a rapidement été élargie dès le 13 avril 2020 pour inclure 
toute personne présentant des symptômes. Le 29 mai 2020, 
deux semaines après l’ouverture des services de garde, les tests 

disponibles pour toute personne, sans restriction. Les tests ont 
de nouveau été restreints le 17 septembre 2020. Ils étaient 
uniquement disponibles pour les cas symptomatiques, les contacts 
connus des cas, ceux liés aux éclosions et les cas asymptomatiques 
dans les endroits prioritaires (qui ne comprenaient pas les services 
de garde). Le 23 décembre 2021, on a demandé aux résidents de 
l’Alberta symptomatiques d’utiliser des tests de dépistage rapide, 
car ils n’étaient plus admissibles aux tests de dépistage PCR (à 
l’exception de ceux qui sont admissibles à des traitements précis 
et de ceux qui se trouvent dans des contextes particuliers à risque 
élevé). Les lignes directrices sur la garde d’enfants ont rapidement 
été modifiées pour inclure la référence aux résultats de tests 
rapides.

Le dépistage complet des variants préoccupants de la COVID-19 
a commencé au début de février 2021, coïncidant avec l’arrivée 
des variants B.1.1.7 Alpha et B.1.351 Beta dans la province 
(31). Toutefois, ce dépistage complet a été interrompu lorsque 
les cas étaient à leur pic dans les vagues 3 à 5, et le dépistage 
des variants préoccupants a plutôt été priorisé en fonction 
des cas associés à l’éclosion, des cas d’hospitalisation et d’un 
échantillon aléatoire de cas communautaires. Dans l’ensemble, 
de février 2021, lorsque le dépistage à grande échelle a 
commencé jusqu’à la fin de la période visée par notre rapport 
(31 décembre 2021), 67 % des cas ont fait l’objet d’un dépistage 
de variant préoccupant (données internes).

Au départ, des enquêtes sur les éclosions dans des services de 
garde en Alberta ont été ouvertes lorsqu’un cas de COVID-19 a 
été confirmé (32). Ce nombre est passé à deux cas confirmés dans 
un délai de 14 jours, ou à deux cas épidémiologiquement liés, 
en août 2020 (33). Cette définition a été mise à jour pour inclure 
seulement les cas qui se trouvaient en milieu de garde pendant 
qu’ils étaient infectieux ou qui y ont probablement été acquis 
(34), et de nouveau en septembre 2021 pour inclure les éclosions 
fondées sur deux cas répondant à la définition de cas de maladie 
respiratoire (35). Les éclosions de COVID-19 dans les garderies 
ont cessé d’être surveillées le 31 décembre 2021. La mise à jour 
de février 2022 des Lignes directrices en matière de gestion de la 
santé publique ne mentionnait pas les milieux de garde au-delà du 
fait que les cas ne devraient pas être traités (36).

Pendant la majeure partie de la pandémie, les établissements ont 
été mis en alerte, et le suivi a commencé par un seul cas confirmé, 
puis a fait l’objet d’un rapport public lorsqu’il y avait cinq cas ou 
plus. La situation a changé le 17 mars 2021, lorsque la déclaration 
publique des cas est passée à 10 cas. Les cas n’ont été inclus 
dans le cadre de l’éclosion que s’ils ont un lien principal avec 
l’établissement (par exemple, s’ils y travaillent ou s’y rendent). 
Pendant la majeure partie de la pandémie de COVID-19, lorsqu’un 
cas a été confirmé dans un service de garde de l’Alberta, le cas a 
été renvoyé à une équipe d’enquête spécialisée sur l’éclosion pour 
effectuer la recherche des contacts.
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Acceptation du vaccin contre le SRAS-CoV-2 chez 
les parents et tuteurs d’enfants de moins de cinq 
ans : sondage transversal à Toronto
 
Pierre-Philippe Piché-Renaud1,2, Elahe Karimi-Shahrbabak3, Sarah Abu Fadaleh3, Daniel Farrar3, 
Julia Orkin2,3, Michelle Science1,2, Shaun Morris1,2,3,4*

Résumé

Contexte : Malgré l’autorisation du vaccin contre le coronavirus 2 du syndrome respiratoire 
aigu sévère (SRAS-CoV-2) pour les enfants de six mois à cinq ans au Canada, l’acceptation du 
vaccin pour ce groupe d’âge demeure faible comparativement à d’autres groupes d’âge. Cette 
étude vise à évaluer l’acceptation du vaccin chez les parents et tuteurs d’enfants de moins de 
cinq ans et à déterminer les facteurs associés à l’hésitation à l’égard du vaccin contre le SRAS-
CoV-2 à Toronto.

Méthodes : Entre le 5 avril et le 4 juillet 2022, un sondage autoadministré offert en plusieurs 
langues a été envoyé aux parents et tuteurs d’enfants au sein d’un bassin de 660 écoles de 
Toronto et deux centres de santé communautaires. Des données sur les caractéristiques 
sociodémographiques, l’acceptation des vaccins de routine et contre la grippe et l’état actuel 
du vaccin contre le SRAS-CoV-2 pour les parents et les frères et sœurs plus âgés ont été 
recueillies.

Résultats : Au total, 253 parents et tuteurs d’enfants de moins de cinq ans ont répondu au 
sondage. Bien que 234 (94 %) des répondants étaient entièrement vaccinés contre le SRAS-
CoV-2 et que plus de 90 % d’entre eux aient fait vacciner leurs enfants de plus de cinq ans, 
seulement 148 (59 %) avaient l’intention de vacciner leur enfant de moins de cinq ans.

Conclusion : Ces résultats soulignent l’importance des interventions pour accroître la confiance 
à l’égard du vaccin contre le SRAS-CoV-2 chez les parents et tuteurs d’enfants de moins de cinq 
ans.
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Introduction

En Ontario, du 15 janvier 2020 au 11 mars 2023, 1 695 enfants 
de moins de cinq ans ont été hospitalisés en raison de la 
maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) et 23 enfants sont 
décédés en raison de la COVID-19 (1). Les données nationales 
du Canada ont révélé que parmi les enfants de moins de 18 ans 
hospitalisés en raison de la COVID-19, la proportion la plus 
élevée de maladies graves était chez les enfants de 2 à 5 ans 
(2). Le 14 juillet 2022, Santé Canada a approuvé les premiers 

vaccins contre le coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu 
sévère (SRAS-CoV-2) pour les enfants de six mois à cinq ans (3). 
Cependant, le taux de vaccination contre le SRAS-CoV-2 au sein 
de ce groupe d’âge a été faible dans toutes les provinces et 
demeure inférieur à 10 % au Canada, comparativement à 52 % 
dans le groupe des 5 à 11 ans et à 83,9 % dans le groupe des 
12 à 17 ans (4). Bien que les taux de vaccination (qui attestent 
du comportement réel face à l’administration d’un vaccin) soient 
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inférieurs aux taux d’acceptation du vaccin (qui attestent de 
l’intention de recevoir un vaccin ou de l’attitude à l’égard des 
vaccins), une bonne compréhension des raisons expliquant les 
faibles taux d’acceptation du vaccin contre la COVID-19 chez 
les parents et tuteurs de jeunes enfants permettrait de mettre 
au point des interventions ciblées afin d’accroître la confiance 
envers les vaccins et les taux de vaccination dans ce groupe 
d’âge (5,6). Cette étude porte sur des questions de santé 
publique urgentes : 1) l’évaluation du taux d’acceptation du 
vaccin (intention de recevoir un vaccin ou de se faire vacciner) 
chez les parents et tuteurs d’enfants de moins de cinq ans et 2) 
l’identification des facteurs associés à l’hésitation de vacciner 
(retard ou refus de l’acceptation des vaccins) (6).

Méthodes

Un sondage transversal autoadministré offert en plusieurs 
langues a été envoyé aux personnes qui s’occupent d’enfants 
d’âge scolaire et préscolaire pour un bassin de 660 écoles 
publiques et privées et deux centres de santé communautaires 
affiliés au centre de dépistage de la COVID-19 de « The Hospital 
for Sick Children ». Le sondage a été distribué du 5 avril au 
4 juillet 2022, immédiatement avant l’approbation du vaccin 
pour les enfants de six mois à cinq ans. Les parents et tuteurs 
d’enfants de moins de cinq ans ont été interrogés au sujet de 
leur intention de vacciner leurs enfants contre le SRAS-CoV-2 
lorsque le vaccin aura été approuvé pour ce groupe d’âge, et 
des raisons pour lesquelles ils hésiteraient le faire. Les parents et 
tuteurs étaient considérés comme acceptant du vaccin contre le 
SRAS-CoV-2 lorsqu’ils avaient l’intention (très probable/probable) 
de vacciner leurs enfants à l’avenir. Ils ont été considérés 
hésitants à la vaccination lorsqu’ils n’avaient pas l’intention 
(très improbable/peu probable/incertain) de faire vacciner 
leurs enfants à l’avenir. Le sondage a également recueilli des 
renseignements sur les caractéristiques sociodémographiques 
(notamment l’âge, le lien avec l’enfant, le niveau de scolarité, 
le pays de naissance et l’origine ethnique) et le statut vaccinal 
actuel des parents et tuteurs et des frères et sœurs plus âgés du 
groupe d’âge scolaire. Le questionnaire est disponible dans le 
matériel supplémentaire. Les données ont été analysées à l’aide 
de χ2 ou de la méthode exacte de Fisher et des valeurs de p de 
< 0,05 ont été jugées statistiquement significatives. Les réponses 
aux questions ouvertes ont été codées et regroupées au moyen 
d’une analyse thématique.

Résultats

Au total, 253 parents et tuteurs d’enfants de moins de cinq ans 
ont répondu au sondage. Bien que 234 (94 %) des répondants 
aient reçu au moins deux doses du vaccin contre la COVID-19 
et que plus de 90 % aient fait vacciner leurs enfants de plus de 
cinq ans avec au moins une dose, seulement 148 (59 %) avaient 
l’intention de vacciner leurs enfants de moins de cinq ans. Le 
niveau d’acceptation du vaccin contre la COVID-19 différait entre 
les parents et tuteurs de différentes origines ethniques, le taux 
d’acceptation le plus faible étant observé chez les personnes 
Noires (25 %) et les personnes du Moyen-Orient (37,5 %) 
(p = 0,006). Les autres caractéristiques associées aux différences 
d’acceptation du vaccin comprenaient l’âge du parent ou tuteur 
(p = 0,039, plus faible chez les personnes de plus de 40 ans), 
le niveau de scolarité (p = 0,011, plus faible chez les diplômés 
universitaires) et le statut vaccinal (p < 0,001, plus faible chez 
les parents et tuteurs non vaccinés) (tableau 1). Les parents et 
tuteurs ont déclaré qu’ils cherchaient des renseignements sur les 
vaccins contre la COVID-19 principalement auprès de ressources 
de santé publique (79 %), d’organismes gouvernementaux 
(62 %), des médias sociaux (58 %) et de médecins de famille 
ou de pédiatres (45 %). Lorsqu’on compare les parents et 
tuteurs de différentes origines ethniques, on constate des 
différences importantes dans le nombre de personnes qui 
cherchent des renseignements auprès de ressources de santé 
publique (p < 0,001) et de médecins de famille ou de pédiatres 
(p < 0,001). Comparativement aux parents et tuteurs s’identifiant 
comme personnes Blanches, tous les autres groupes ethniques 
ont rapporté une plus faible utilisation des ressources de santé 
publique (p < 0,001) et de médecins de famille ou de pédiatres 
(p < 0,001). De plus, la recherche de renseignements auprès de 
médecins de famille ou de pédiatres (p = 0,029), de ressources 
en santé publique (p < 0,001), d’organismes gouvernementaux 
(p < 0,001), de groupes professionnels (p = 0,012) et de médias 
sociaux (p = 0,001) différait entre les parents et tuteurs de 
différents niveaux de scolarité. Ceux ayant un niveau de scolarité 
plus élevé ont déclaré avoir obtenu plus des renseignements de 
médecins de famille ou de pédiatres (à l’exception de ceux qui 
n’ont pas terminé leurs études secondaires), de ressources en 
santé publique, d’organismes gouvernementaux, de groupes 
professionnels et de médias sociaux (à l’exception de ceux ayant 
un diplôme d’un collège communautaire) que ceux ayant un 
niveau de scolarité inférieur (tableau 2).
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Tableau 1 : Acceptation du vaccin contre le SRAS-COV-2 chez les parents et tuteurs d’enfants de moins de cinq ans

Caractéristique du parent ou 
tuteur

Tous les participants

(N = 253)

Acceptation du vaccina

valeur p
Acceptant

(N = 148, 58,5 %)

Hésitant

(N = 105, 41,5 %)

n/N % n/N % n/N %

Relation avec l’enfant

Père 52/253 20,6 35/52 67,3 17/52 32,7

0,34Mère 199/253 78,7 112/199 56,3 87/199 43,7

Grand-parent 2/253 0,7 1/2 50,0 1/2 50,0

Origine ethniqueb

Blanc 105/244 43,0 68/105 64,8 37/105 35,2

0,006

Est-asiatique/Asiatique du Sud-Est 49/244 20,1 35/49 71,4 14/49 28,6

Sud-asiatique 28/244 11,5 16/28 57,1 12/28 42,9

Noir 24/244 9,8 6/24 25,0 18/24 75,0

Métis et autre 17/244 7,0 10/17 58,8 7/17 41,2

Latino-américain 13/244 5,3 7/13 53,8 6/13 46,2

Moyen-Orient 8/244 3,3 3/8 37,5 5/8 62,5

Groupe d’âge du parent/tuteur

Moins de 30 ans 5/253 2,0 0/5 0,0 5/5 100,0

0,039
30 à 39 ans 148/253 58,5 86/148 58,1 62/148 41,9

40 à 49 ans 95/253 37,5 58/95 61,1 37/95 38,9

50 ans ou plus 5/253 2,0 4/5 80,0 1/5 20,0

Niveau d’éducation du parent/tuteur

Pas d’études secondaires 5/243 2,1 3/5 60,0 2/5 40,0

0,011
Études secondaires ou l’équivalent 23/243 9,5 11/23 47,8 12/23 52,2

Études collégiales 42/243 17,3 17/42 40,5 25/42 59,5

Diplôme universitaire 173/243 71,2 114/173 65,9 59/173 34,1

Pays de naissance du parent/tuteur

Canada 127/249 51,0 80/127 63,0 47/127 37,0
0,24

Autre pays 122/249 49,0 68/122 55,7 54/122 44,3

Niveau de revenu du pays de naissancec

Revenu moyen faible/inférieur 50/247 20,2 29/50 58,0 21/50 42,0
0,81

Revenu moyen/élevé/supérieur 197/247 79,8 118/197 59,9 79/197 40,1

A un médecin de famille/pédiatre

Oui 240/251 95,6 139/240 57,9 101/240 42,1
0,766

Non 11/251 4,4 7/11 63,6 4/240 36,4

Nombre d’enfants

1 27/250 10,8 17/27 63,0 10/27 37,0

0,595
2 143/250 57,2 85/143 59,4 58/143 40,6

3 58/250 23,2 35/58 60,3 23/58 39,7

4 ou plus 22/250 8,8 10/22 45,5 12/22 54,5

Statut vaccinal du parent/tuteur contre le SRAS-CoV-2

Vacciné avec au moins 1 dose 236/252 93,7 147/236 62,3 89/236 37,7
< 0,001

Non vacciné 16/252 6,4 1/16 6,3 15/16 93,8

État de vaccination des frères/sœurs (âgés de 12 à 18 ans) contre le SRAS-CoV-2

Vacciné avec au moins 1 dose 33/46 71,7 21/33 63,6 12/33 36,4
0,007

Non vacciné 13/46 28,3 2/13 15,4 11/13 84,6
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Caractéristique du parent ou 
tuteur

Tous les participants

(N = 253)

Acceptation du vaccina

valeur p
Acceptant

(N = 148, 58,5 %)

Hésitant

(N = 105, 41,5 %)

n/N % n/N % n/N %

État de vaccination des frères/sœurs (âgés de 5 à 11 ans) contre le SRAS-CoV-2

Vacciné avec au moins 1 dose 136/195 69,7 109/136 80,1 27/136 19,9
< 0,001

Non vacciné 59/195 30,3 6/59 10,2 53/59 89,8

Sources de renseignements sur les vaccins contre le SRAS-CoV-2d

Médecin de famille/pédiatre 113/251 45,0 71/113 62,8 42/113 37,2 0,21

Ressources de santé publique 197/251 78,5 122/197 61,9 75/197 38,1 0,038

Organisations gouvernementales 156/251 62,3 96/156 61,5 60/156 38,5 0,21

Groupes professionnelse 56/251 22,3 37/56 66,1 19/56 33,9 0,19

Médias sociauxf 145/251 57,8 88/145 60,7 57/145 39,3 0,41

Réseau socialg 81/251 32,3 49/81 60,5 32/81 39,5 0,66

Autres sourcesh 17/251 68,0 3/17 17,6 14/17 82,4 < 0,001
Abréviation : SRAS-COV-2, coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévère
a Les parents et tuteurs acceptaient la vaccination s’ils avaient l’intention (très probable/probable) de vacciner leur enfant contre le SRAS-CoV-2 à l’avenir, et ils hésitaient s’ils n’avaient pas l’intention 
(très improbable/peu probable/incertain) de faire vacciner leur enfant à l’avenir
b Les parents et tuteurs ont pu choisir plusieurs réponses pour leur origine ethnique; le groupe ethnique autochtone a été classé comme « Métis et autre » en raison de la taille restreinte du groupe
c Le niveau de revenu du pays de naissance du parent ou tuteur a été défini selon la classification de la Banque mondiale 2021 (7)
d Les parents et tuteurs ont pu choisir plusieurs réponses pour la source de leurs renseignements
e Groupes professionnels comme l’Association médicale canadienne, l’Association des infirmières et infirmiers du Canada, etc.
f Les médias sociaux comprennent Twitter, Facebook, WhatsApp, WeChat, la radio, la télévision, les journaux ou les sites Web de nouvelles
g Réseaux sociaux comme la famille, les amis, les voisins ou les collègues. Les pourcentages ont été calculés en fonction des cas pour lesquels les données étaient complètes
h Les autres sources mentionnées dans des questions ouvertes comprennent des articles scientifiques, des lieux de travail, des écoles, des statistiques sur des sites Web gouvernementaux, des rapports 
de l’Organisation mondiale de la Santé et des CDC (Centers for Disease Control and Prevention), et un ami (virologue)
 
 
Tableau 2 : Sources de renseignements sur les vaccins contre le SRAS-CoV-2 chez les parents et tuteurs d’enfants 
de moins de cinq ans

Caractéristique 
des parents/

tuteurs

Tous les 
participants

(N = 251)a

Sources de renseignements sur les vaccins contre le SRAS-CoV-2

Médecin 
de famille/
pédiatre

(N = 113, 
45,0 %)

Ressources de 
santé publique

(N = 197, 
78,5 %)

Organisations 
gouvernementales

(N = 156, 62,2 %)

Groupes 
professionnels

(N = 56, 
22,3 %)

Médias 
sociaux

(N = 145, 
57,8 %)

Réseau social

(N = 81, 
32,3 %)

Autres 
sources

(N = 17, 
6,8 %)

n/N % n/N % n/N % n/N % n/N % n/N % n/N % n/N %

Origine 
ethnique 
(valeur p)

s.o. < 0.001 < 0,001 0,658 0,54 0,059 0,902 0,233

Blanc 105/242 43,4 64/105 61,0 97/105 92,4 71/105 67,6 30/105 28,6 64/105 61,0 31/105 29,5 9/105 8,6

Est-asiatique/
Asiatique du 
Sud-Est

48/242 19,8 12/48 25,0 39/48 81,3 30/48 62,5 8/48 16,7 35/48 72,9 17/48 35,4 1/48 2,1

Sud-asiatique 28/242 11,6 10/28 35,7 20/28 71,4 15/28 53,6 4/28 14,3 13/28 46,4 8/28 28,6 0/28 0,0

Noir 24/242 9,9 11/24 45,8 15/24 62,5 16/24 66,7 4/24 16,7 13/24 54,2 6/24 25,0 2/24 8,3

Métis et autre 16/242 6,6 4/16 25,0 9/16 56,3 9/16 56,3 4/16 25,0 8/16 50,0 7/16 43,8 2/16 12,5

Latino-américain 13/242 5,4 6/13 46,2 8/13 61,5 7/13 53,8 2/13 15,4 5/13 38,5 5/13 38,5 0/13 0,0

Moyen-Orient 8/242 3,3 3/8 37,5 5/8 62,5 4/8 50,0 1/8 12,5 2/8 25,0 2/8 25,0 1/8 12,5

Groupe d’âge 
du parent/
tuteur 
(valeur p)

s.o. 0,597 0,48 0,64 0,655 0,299 0,41 0,42

Moins de 30 ans 4/251 1,6 1/4 25,0 4/4 100,0 3/4 75,0 1/4 25,0 3/4 75,0 2/4 50,0 0/4 0,0

30 à 39 ans 148/251 59,0 64/148 43,2 118/148 79,7 87/148 58,8 31/148 20,9 84/148 56,8 52/148 35,1 11/148 7,4

40 à 49 ans 94/251 37,5 46/94 48,9 70/94 74,5 62/94 66,0 24/94 25,5 53/94 56,4 25/94 26,6 5/94 5,3

50 ans et plus 5/251 2,0 2/5 40,0 5/5 100,0 4/5 80,0 0/5 0,0 5/5 100,0 2/5 40,0 1/5 20,0

Tableau 1 : Acceptation du vaccin contre le SRAS-COV-2 chez les parents et tuteurs d’enfants de moins de cinq ans 
(suite)
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Parmi les parents et tuteurs qui hésitaient à faire vacciner leur 
enfant (105, dont un répondant qui n’a pas fourni de raison), 
la raison la plus courante était la préoccupation au sujet des 
effets secondaires à long terme (n = 64/104; 62 %). Un tiers 
des répondants qui hésitaient à faire vacciner leurs enfants 
se sont dits préoccupés par le manque de données et de 
données probantes sur les vaccins contre la COVID-19, ont 
signalé des effets secondaires immédiats des vaccins et la 
possibilité de nouveaux effets secondaires non précisés. Parmi 
les autres préoccupations, certains estimaient que les enfants 
étaient trop jeunes pour être vaccinés (n = 47/104; 45 %) et 
d’autres veulent attendre d’avoir plus de renseignements sur 
la vaccination des enfants de ce groupe d’âge (n = 42/104; 
40 %). Parmi les répondants qui s’inquiétaient des effets 
secondaires à long terme, 11 (17,2 %) s’inquiétaient des effets 
secondaires cardiovasculaires, six (9,4 %) des effets secondaires 
neurologiques ou sur le développement, quatre (6,3 %) de 
l’infertilité, trois (4,7 %) des effets d’inflammation et de maladie 
auto-immune et 16 (25,0 %) sur d’autres effets secondaires à 
long terme (figure 1).

Conclusion

Dans le cadre de cette étude menée avant l’autorisation au 
Canada de la vaccination contre la COVID-19 chez les enfants 
de six mois à cinq ans, nous avons constaté que l’intention des 
parents et tuteurs de vacciner leur enfant de moins de cinq 
ans était faible. Bien que l’acceptation du vaccin et le taux réel 
de vaccination ne soient pas nécessairement des concepts 
identiques, il est intéressant de noter que la proportion de 
parents et tuteurs ayant déclaré accepter les vaccins contre la 
COVID-19 pour leur enfant était beaucoup plus faible que la 
proportion de parents et tuteurs ayant déclaré être vaccinés 
ou avoir fait vacciner un enfant plus âgé contre la COVID-19 
(6). Ces résultats soulignent que des interventions ciblées sont 
nécessaires pour supporter les parents et tuteurs de jeunes 
enfants quant à leur décision par rapport à la vaccination en les 
informant et en leur offrant des occasions d’avoir des discussions 
ouvertes sur la vaccination contre la COVID-19, en particulier 
au sein de groupes plus hésitants face à la vaccination. Les 
professionnels de la santé et de la santé publique jouent un rôle 
crucial en favorisant la confiance des parents et tuteurs à l’égard 
du vaccin contre le SRAS-CoV-2 et en leur transmettant des 
renseignements à jour et exacts sur les avantages et les risques 
de la vaccination.

Caractéristique 
des parents/

tuteurs

Tous les 
participants

(N = 251)a

Sources de renseignements sur les vaccins contre le SRAS-CoV-2

Médecin 
de famille/
pédiatre

(N = 113, 
45,0 %)

Ressources de 
santé publique

(N = 197, 
78,5 %)

Organisations 
gouvernementales

(N = 156, 62,2 %)

Groupes 
professionnels

(N = 56, 
22,3 %)

Médias 
sociaux

(N = 145, 
57,8 %)

Réseau social

(N = 81, 
32,3 %)

Autres 
sources

(N = 17, 
6,8 %)

n/N % n/N % n/N % n/N % n/N % n/N % n/N % n/N %

Niveau 
d’éducation du 
parent/tuteur 
(valeur p)

s.o. 0,029 < 0,001 < 0,001 0,012 0,001 0,323 0,445

Pas d’études 
secondaires

5/241 2,1 3/5 60,0 2/5 40,0 2/5 40,0 0/5 0,0 0/5 0,0 0/5 0,0 1/5 20,0

Études 
secondaires ou 
l’équivalent

122/241 50,6 10/22 45,5 13/22 59,1 7/22 31,8 1/22 4,5 7/22 31,8 5/22 22,7 1/22 4,5

Études 
collégiales

42/241 17,4 11/42 26,2 25/42 59,5 23/42 54,8 6/42 14,3 27/42 64,3 15/42 35,7 3/42 7,1

Diplôme 
universitaire

172/241 71,4 87/172 50,6 150/172 87,2 120/172 69,8 49/172 28,5 106/172 61,6 57/172 33,1 11/172 6,4

Abréviations : s.o., sans objet; SRAS-COV-2, coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévère
a Il manquait deux réponses à la question sur les sources de renseignements

Tableau 2 : Sources de renseignements sur les vaccins contre le SRAS-CoV-2 chez les parents et tuteurs d’enfants 
de moins de cinq ans (suite)
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Résumé

Contexte : En janvier 2021, l’Agence de la santé publique du Canada a lancé un système de 
surveillance des éclosions, le Système canadien de surveillance des éclosions de COVID-19 
(SCSEC), dans le but de surveiller l’incidence et la gravité des éclosions de la maladie à 
coronavirus 2019 (COVID-19) dans divers milieux communautaires et de complémenter la 
surveillance des cas.

Méthodes : Sept provinces ont été incluses dans le présent rapport; en 2021, ces provinces 
ont transmis au SCSEC des listes hebdomadaires cumulatives des éclosions de COVID-19. Les 
données comprennent des variables administratives (e.g. date de début de l’éclosion, date 
de fermeture de l’éclosion, identificateur de l’éclosion), 24 types de milieux d’éclosion et le 
nombre de cas et de conséquences graves confirmés (hospitalisations, décès). Des analyses 
descriptives pour les éclosions de COVID-19 au Canada du 3 janvier 2021 au 1er janvier 2022 
ont été effectuées afin d’examiner les tendances dans le temps, la gravité et la taille de 
l’éclosion.

Résultats : L’incidence des éclosions a suivi des tendances semblables à l’incidence des 
cas. Les éclosions étaient plus fréquentes dans les écoles et les garderies (39 %) et dans les 
établissements industriels et agricoles (21 %). La taille des éclosions variait de 2 à 639 cas par 
éclosion; la taille médiane était de quatre cas par éclosion. Les établissements correctionnels 
affichaient la plus grande taille médiane d’éclosion, avec 18 cas par éclosion, suivie des 
établissements de soins de longue durée avec 10 cas par éclosion. Pendant les périodes 
d’incidence élevée, les éclosions peuvent être sous-estimées en raison d’une capacité de santé 
publique limitée, ou la déclaration peut être biaisée vers les milieux à risque élevé priorisés 
pour les tests de dépistage. Les éclosions signalées au SCSEC ont été dominées par les 
administrations comptant les plus grandes populations.

Conclusion : Les tendances montrent que les éclosions de COVID-19 en 2021 ont été signalées 
le plus souvent dans des milieux communautaires comme les écoles; cependant, les plus 
grandes éclosions se sont produites dans les milieux de vie collective. Les renseignements 
recueillis grâce à la surveillance des éclosions ont complémenté les tendances de l’incidence 
des cas et ont permis de mieux comprendre la situation de la COVID-19 au Canada.
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Introduction

Contexte
Le 25 janvier 2020, la première infection du coronavirus 2 du 
syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS-CoV-2) a été détectée 
au Canada (1). L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) 
a déclaré la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19), causée 
par l’infection par le SRAS-CoV-2, comme une pandémie le 
11 mars 2020 (2) et la COVID-19 s’est propagée rapidement à 
travers le Canada avec de nombreux cas et décès associés à des 
éclosions (3,4). Les éclosions peuvent entraîner de nombreuses 
infections sur une courte période, ce qui peut rapidement 
accroître la transmission communautaire par des expositions 
secondaires et exercer des pressions sur les services de santé (4).

L’Agence de la santé publique du Canada (l’Agence) a déterminé 
que la surveillance des éclosions pourrait fournir des données 
supplémentaires sur l’épidémie de COVID-19 au Canada 
afin d’aider à orienter l’intervention en santé publique; par 
conséquent, l’Agence a créé le Système canadien de surveillance 
des éclosions de COVID-19 (SCSEC) suite à des consultations 
avec les partenaires provinciaux et territoriaux. En janvier 2021, 
le SCSEC a été lancé avec sept provinces fournissant des 
données : Colombie-Britannique, Alberta, Manitoba, Ontario, 
Québec, Nouvelle-Écosse et Île-du-Prince-Édouard. Ces 
provinces représentent 93 % de la population canadienne (5). 
Les autres provinces et territoires canadiens ont indiqué leur 
appui à la surveillance nationale des éclosions, mais n’ont pas 
pu y participer à ce moment-là. Des efforts sont en cours pour 
intégrer les partenaires intéressés.

La surveillance des éclosions pour les agents pathogènes établis 
n’a pas été effectuée généralement à l’échelle nationale. Très 
peu de pays, comme l’Irlande et le Royaume-Uni, ont signalé des 
tendances concernant les éclosions de COVID-19 (6,7). La mise 
en œuvre d’un système de surveillance basée sur les événements 
afin de saisir les tendances des éclosions de COVID-19 au 
Canada est novatrice et celui-ci est différent des systèmes de 
surveillance basée sur les événements qui existent déjà en ce qui 
a trait à la promptitude et au niveau de détail saisi.

Objectifs
La surveillance systématique des tendances des éclosions de 
COVID-19 permet de mieux comprendre les types de milieux 
et les populations les plus à risque d’éclosion et l’impact relatif 
des éclosions sur le fardeau de la COVID-19 au Canada. Cette 
initiative fédérale-provinciale-territoriale a permis de surveiller 
les tendances nationales des éclosions pendant la pandémie. Les 
connaissances acquises grâce au SCSEC permettent d’informer 
la santé publique au Canada sur la prévention et le contrôle de 
la transmission du SRAS-CoV-2 dans divers milieux. Le présent 
rapport fournit une analyse descriptive rétrospective des 
tendances des éclosions de COVID-19 au Canada observées sur 
une période d’un an, de janvier 2021 à janvier 2022.

Méthodes

Sources d’information
Les données ont été extraites de la base de données du SCSEC 
et enrichies par des données au niveau des cas provenant de 
la base de données nationale sur les cas de COVID-19, toutes 
deux maintenues dans une base de données Postgres et tenues 
à jour par l’Agence. Le SCSEC est un système de surveillance 
passive basée sur les événements mis en place en janvier 2021 
qui vise à surveiller systématiquement l’incidence et la gravité 
des éclosions de COVID-19 par type de milieu. Sept provinces 
ont été incluses dans cette analyse (Colombie-Britannique, 
Alberta, Manitoba, Ontario, Québec, Nouvelle-Écosse et Île-du-
Prince-Édouard); en 2021, ces provinces ont transféré des listes 
cumulatives des éclosions de COVID-19 électroniquement au 
SCSEC sur une base hebdomadaire. Le système de surveillance 
recueille des données agrégées sur les variables administratives 
(e.g. date de début de l’éclosion, date de fermeture de 
l’éclosion, identificateur de l’éclosion), 24 types de milieux 
d’éclosion et le nombre de cas et de conséquences graves 
confirmés (hospitalisations, décès). En 2021, les provinces ont 
transmis des dossiers d’éclosions dans divers milieux d’éclosion, 
y compris, mais sans s’y limiter, les milieux d’intérêt suivants : 
établissements de soins de longue durée (ESLD), établissements 
de soins de courte durée, écoles et garderies, établissements 
correctionnels, milieux de vie collective et milieux industriels 
(tableau 1) (8,9). 
 
Tableau 1 : Groupement condensé des types de milieux 
d’éclosion dans le Système canadien de surveillance des 
éclosions de COVID-19

Types de milieux 
condensés Types de milieux du SCSEC

Établissement de soins de 
courte durée Établissement de soins de courte durée

Milieu de vie collective
Milieu de vie collective (e.g. logement 
avec services de soutien, refuge, 
logement collectif), résidence de retraite

Établissement 
correctionnel Établissement correctionnel

Industriel/agricole Milieu industriel, installation de 
transformation agroalimentaire

Établissement de soins de 
longue durée Établissement de soins de longue durée

École et garderie École, garderie ou camp de jour

Autre

Soins de santé communautaire, services 
d’urgence, rassemblement de masse, 
bureau, soins personnels, établissement 
récréatif, restaurant/bar, commerce de 
détail, événement social, transport, 
voyage/tourisme, autre, milieu de travail 
non précisé, milieu inconnu

Abréviation : SCSEC, Système canadien de surveillance des éclosions de COVID-19
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La base de données nationale sur les cas de COVID-19 est un 
système de surveillance non nominal qui recueille des données 
sur la démographie des cas, le statut clinique, l’exposition, 
les facteurs de risque, la vaccination et les lignées de variants 
des cas de COVID-19 au Canada. Pour les provinces qui ont 
autorisé le couplage des données sur les éclosions et les cas, 
les données du SCSEC ont été liées avec les données sur les cas 
de COVID-19 à l’aide d’identificateurs uniques des éclosions. 
Ce lien a permis à l’Agence d’obtenir des renseignements 
supplémentaires sur le nombre de cas et de conséquences 
graves associés aux éclosions pour lesquelles ces informations 
manquaient et sur les lignées de variants.

Définitions
La définition nationale des éclosions de COVID-19 est la 
suivante : deux cas confirmés ou plus de COVID-19 (10), 
épidémiologiquement liés à un environnement ou un milieu 
spécifique, à l’exclusion des ménages, étant donné que les 
cas de ménage ne peuvent être déclarés ou gérés comme une 
éclosion si le risque de transmission est contenu. Cette définition 
exclut également les cas qui sont regroupés géographiquement 
(e.g. dans une région, une ville ou un village), mais qui ne sont 
pas liés épidémiologiquement, ainsi que les cas attribués à la 
transmission communautaire (10).

Pour contextualiser l’impact de chaque variant préoccupant, 
nous avons utilisé la période allant de l’introduction des variants 
préoccupants à la fin de la période dominante. En utilisant la 
base des données nationale sur les cas de COVID-19, la date 
d’épisode du premier cas détecté a été utilisée pour définir la 
date d’introduction. La date correspondant à la fin de la période 
dominante a été déterminée en fonction de la dernière date où 
la proportion de cas de variants préoccupants a représenté au 
moins 75 % des cas séquencés déclarés. Mars 2021 à mai 2021 
correspondait à une période de dominance mixte de variants 
préoccupants (variant Alpha, variant Bêta, variant Gamma), 
car aucun variant préoccupant ne représentait plus de 75 % 
individuellement.

Afin de fournir le contexte du rôle des vaccins de COVID-19 sur 
l’incidence des éclosions, nous avons ajouté une chronologie 
de la distribution des vaccins incluant le début de la campagne 
de vaccination dans les groupes prioritaires (décembre 2020) 
et les dates auxquelles Santé Canada a autorisé les vaccins 
pour les personnes âgées de 12 à 17 ans (5 mai 2021) et de 5 
à 11 ans (19 novembre 2021) et les premières doses de rappel 
(9 novembre 2021), sachant qu’il existe des variations dans les 
dates de distribution du vaccin dans différentes administrations 
(11–14).

Qualité des données et données manquantes
La définition nationale d’une éclosion de COVID-19 a 
été appliquée aux données du SCSEC. Il n’y avait pas de 
dénominateurs pour les milieux d’éclosion (e.g. le nombre 
d’écoles ou la population à risque dans ces milieux); ainsi, il 

n’a pas été possible de calculer quels milieux étaient les plus 
à risque d’éclosion à partir de ces données, seulement quels 
types de milieux signalent le plus souvent des éclosions. Par 
conséquent, les proportions calculées d’éclosions par type de 
milieu sont relatives au nombre total d’éclosions. L’exhaustivité 
des variables rapportées dans la liste des éclosions variait selon 
l’administration. Dans une administration qui n’a pas déclaré 
séparément les éclosions en milieu industriel (i.e. regroupées 
dans le milieu « milieu de travail non précisé »),  dans la mesure 
du possible, ces éclosions ont été classées dans la catégorie 
« industriel/agricole », d’après l’information tirée des noms des 
lieux. Le taux de létalité a été défini comme la proportion de cas 
confirmés de COVID-19 associés à une éclosion qui sont décédés 
à cause de COVID-19. Le taux de létalité était manquant pour 
environ 5 % des éclosions. Les éclosions dupliquées identifiées à 
l’aide d’identificateurs d’éclosion uniques ont été retirées.

Analyse des données
Les milieux d’éclosion du SCSEC ont été regroupés pour les 
analyses selon le tableau 1. Les milieux qui représentaient 
moins de 2 % des éclosions ou qui étaient signalés de façon 
non uniforme entre les provinces ont été regroupés dans la 
catégorie « autres ». Aux fins de cet analyse, les données ont 
été agrégées par semaine épidémiologique (du dimanche au 
samedi) au cours de laquelle l’éclosion a été déclarée; ainsi, 
le présent rapport porte sur les éclosions déclarées entre 
le 3 janvier 2021 et le 1er janvier 2022. Les données ont été 
extraites le 29 avril 2022. Les données ont été nettoyées et 
analysées à l’aide de R Statistical Software version 4.0.4. Des 
statistiques descriptives sur les tendances des éclosions par 
milieu, au fil du temps et par caractéristiques des cas, comme la 
taille de l’éclosion et le nombre de conséquences graves, ont été 
calculées.

Résultats

Tendances d’éclosions par type de milieu
Entre le 3 janvier 2021 et le 1er janvier 2022, 30 078 éclosions ont 
été signalées au SCSEC dans les sept provinces participantes 
(tableau 2). Les éclosions étaient les plus fréquentes dans les 
écoles et les garderies (39 %), suivies par les établissements 
industriels et agricoles (21 %), les milieux de vie collective (8 %), 
les ESLD (4 %), les établissements de soins de courte durée 
(4 %) et les établissements correctionnels (1 %). Vingt-quatre 
pour cent des éclosions se sont produites dans « d’autres » 
milieux. Au Canada, les écoles sont en session de janvier à juin 
et de septembre à la mi-décembre, et pendant ces périodes, les 
écoles et les garderies représentaient systématiquement la plus 
grande proportion hebdomadaire d’éclosions (figure 1). Cela a 
été particulièrement évident de septembre à décembre 2021, 
lorsque les enfants de moins de 12 ans n’étaient pas encore 
admissibles à la vaccination contre la COVID-19; la proportion 
d’éclosions chez les populations admissibles à la vaccination 
était plus basse au cours de l’automne 2021. Dans les écoles 
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Figure 1 : L’évolution des tendances des éclosions de la COVID-19 du 3 janvier 2021 au 1er janvier 2022a

a A indique la durée d’introduction du variant préoccupant jusqu’à la fin de la période dominante, B le nombre hebdomadaire de cas de COVID-19, C le nombre d’éclosions et la chronologie de la 
distribution des vaccins contre la COVID-19 et D la proportion d’éclosions

et les garderies, les écoles primaires représentaient la plus 
grande proportion d’éclosions, suivies des garderies, des écoles 
primaires et secondaires combinées et des écoles secondaires. 
Dans les milieux « autres », les éclosions survenues dans les 
milieux de travail non précisé représentaient la plus grande 

proportion d’éclosions (figure 2). Dans les milieux de vie 
collective, les résidences de retraite et les logements avec 
services de soutien/logements collectifs représentaient la plus 
grande proportion des éclosions.

Tableau 2 : Nombre et proportion d’éclosions, de cas de COVID-19, d’hospitalisations, de décès associés aux 
éclosions et statistiques sommaires de la taille des éclosions par milieu

Milieu

Éclosions

n = 30 078

Cas de 
COVID-19 

n = 241 335

Hospitalisations 
n = 10 252

Décès 
n = 3 988

Nombre médian de 
cas par éclosion

n % n % n % n % n Intervalle

École et garderie 11 699 39 73 311 30 294 3 7 < 1 4 2–236

Autre 7 069 24 39 912 17 1 031 10 157 4 3 2–364

Industriel/agricole 6 262 21 38 777 16 939 9 103 3 3 2–300

Milieux de vie collective 2 508 8 34 641 14 2 960 29 1 098 28 6 2–374

Établissement de soins de longue durée 1 267 4 34 703 14 885 9 1 554 39 10 2–342

Établissement de soins de courte durée 1 120 4 12 051 5 4 073 40 1 061 27 7 2–112

Établissement correctionnel 153 1 7 940 3 70 1 8 < 1 18 2–639
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Tendances d’éclosion temporelle
L’incidence des éclosions a suivi des tendances similaires à 
celles des cas signalés (figure 1). Les vagues qui signalent des 
taux croissants ou décroissants des éclosions déclarées ont 
été largement déterminées par l’introduction des variants 
préoccupants et la stabilisation subséquente de la transmission 
au Canada. L’augmentation des éclosions en mars 2021 a été 
fortement entraînée par le variant Alpha, bien qu’il y ait aussi eu 
des éclosions impliquant les variants Bêta et Gamma. Le variant 
Delta a entraîné la résurgence de l’incidence des éclosions en 
août 2021, qui a atteint son maximum en fin septembre 2021. 
L’introduction du variant Omicron en novembre 2021 a entraîné 
une augmentation importante de l’incidence des éclosions, mais 
celle-ci n’a pas été proportionnelle à l’ampleur de l’augmentation 
observée dans l’incidence des cas de COVID-19.

Tendances d’éclosion par caractéristiques de 
cas

Au total, 241 335 cas associés aux éclosions ont été signalés au 
SCSEC entre le 3 janvier 2021 et le 1er janvier 2022 (tableau 2). 
La répartition des cas associés aux éclosions par milieu était 
semblable aux tendances de l’incidence des éclosions, la plupart 
des cas étant signalés dans les écoles et les garderies (30 %). 
La plupart des hospitalisations associées aux éclosions étaient 
liées à des établissements de soins de courte durée (40 %) ou 
à des éclosions dans des milieux de vie collective (29 %). Les 
proportions de décès liés aux éclosions les plus élevés étaient 
dans les ESLD (39 %), dans les milieux de vie collective (28 %) et 
dans les établissements de soins de courte durée (27 %). Le taux 
de létalité le plus élevé était dans les établissements de soins de 
courte durée, avec un taux moyen de létalité de 10,7 %, suivi par 
les ESLD (4,3 %) et les milieux de vie collective (2,9 %).

La taille des éclosions variait de 2 à 639 cas par éclosion, 
avec une médiane de quatre cas par éclosion (tableau 2). Les 
établissements correctionnels (18 cas par éclosion) affichaient la 
taille médiane d’éclosion la plus élevée, suivie par les ESLD  
(10 cas par éclosion), les établissements de soins de courte durée 
(sept cas par éclosion) et les milieux de vie collective (six cas par 
éclosion). La figure 3 montre que les plus grandes éclosions ont 
été signalées dans les établissements correctionnels, plus de 
18 % des éclosions signalant plus de 100 cas, suivis des ESLD 
(6 %).

Au sein des ESLD, l’incidence des décès liés aux éclosions a 
fortement diminué en janvier 2021 peu après le lancement de la 
campagne de vaccination contre la COVID-19, pour laquelle les 
ESLD étaient l’un des milieux prioritaires (figure 4). Par la suite, 
l’incidence des décès associés aux éclosions est restée faible et 
relativement stable jusqu’à l’introduction du variant Omicron à la 
fin de 2021, ce qui a entraîné une augmentation rapide des cas 
et des décès (figure 1, figure 4).

Discussion

En 2021, 30 078 éclosions ont été signalées au SCSEC, les 
plus grandes proportions des éclosions étaient dans les écoles 
et les garderies, les établissements industriels/agricoles et 
les milieux de vie collective. Les tendances temporelles pour 
l’incidence des éclosions et l’incidence des cas de COVID-19 
sont généralement alignées; toutefois, une augmentation 
relative plus prononcée a été observée dans les cas comparés 
aux éclosions en décembre 2021, suite à l’introduction du 
variant Omicron. Les milieux qui ont connu la gravité la plus 
élevée étaient les établissements de soins de courte durée et les 
ESLD. Les éclosions les plus grandes ont été signalées dans les 

a Composition des milieux d’éclosion pour les milieux qui sont classés comme autres, les milieux de vie collective, et les écoles et les garderies

Figure 2 : Proportion d’éclosions pour certains types de milieux, du 3 janvier 2021 au 1er janvier 2022a
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établissements correctionnels et les ESLD, qui sont tous deux 
des milieux de vie collective.

En 2021, la majorité des éclosions signalées au SCSEC étaient 
dans des milieux considérés comme étant des services et des 
fonctions essentiels (15,16). Les écoles et les garderies (39 %) 
étaient les milieux les plus fréquemment signalées. Il y a environ 
15 500 écoles au Canada (17), représentant près de 5,7 millions 
d’élèves (18) et 766 200 enseignants (17), soit une population 
considérable à risque. Au cours de la résurgence des cas de 
COVID-19 provoquée par le variant Delta de septembre à 
novembre 2021, lorsque les moins de 12 ans n’étaient pas 
encore admissibles aux vaccins contre la COVID-19, les écoles 
primaires ont connu la plus grande augmentation de l’incidence 
des éclosions par rapport aux autres milieux (19). Malgré leur 
forte représentation, la taille des éclosions dans les écoles et les 
garderies est demeurée faible par rapport aux autres milieux, 
avec 60 % des éclosions ayant signalé moins de quatre cas. De 
plus, les conséquences graves dans ce milieu sont demeurées 
faibles en 2021, ce qui est conforme à ce qui a été rapporté dans 
la littérature (20,21). Les études menées globalement ont fait 
état de résultats semblables, selon lesquels les cas associés aux 

éclosions étaient peu nombreux et le risque de transmission était 
faible lorsque des mesures de santé publique étaient en place 
(e.g. port du masque, vaccination, regroupement en cohorte, 
distanciation physique, dépistage) (22,23).

Le deuxième milieu d’éclosion le plus souvent signalé était 
« autre », qui comprend plusieurs milieux regroupés aux fins 
d’analyse. Les « milieux de travail non précisés » ont été à 
l’origine de la majorité des éclosions dans « d’autres » milieux. 
Les milieux restants comprennent les restaurants, les bars, 
les commerces de détail et les établissements récréatifs. Les 
tendances des éclosions dans ces milieux suivent souvent les 
tendances de l’incidence des cas et peuvent contribuer à la 
transmission communautaire, étant donné le risque d’exposition 
à de multiples réseaux (24,25). Cependant, les éclosions 
signalées dans ces milieux étaient moins nombreuses que prévu, 
peut-être en raison du confinement prolongé pour les milieux 
non essentiels au cours de 2021 ou de niveaux plus faibles de 
surveillance et de dépistage des symptômes comparativement 
aux milieux essentiels et à risque élevé (25,26).

Figure 3 : Proportion d’éclosions selon la taille de l’éclosion et le type de milieu

Figure 4 : Nombre hebdomadaire de décès associés aux éclosions dans les établissements de soins de longue 
durée, du 3 janvier 2021 au 1er janvier 2022
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Bien que l’incidence des éclosions ait été la plus élevée dans 
les milieux communautaires (e.g. écoles, commerces de détail, 
restaurants), la taille des éclosions était la plus élevée dans les 
milieux de vie collective, probablement en raison du partage 
des espaces communs de ces milieux (9). Une plus grande taille 
des éclosions peut refléter une transmissibilité accrue dans les 
populations à risque élevé, la configuration des milieux (e.g. 
chambres à coucher partagées, espaces communs), la dynamique 
des populations (e.g. rotation du personnel, population 
transitoire, visiteurs) et les stratégies de gestion des éclosions 
(e.g. regroupement des cas de COVID-19 en cohorte, incapacité 
des résidents de quitter les lieux) dans ces milieux. Les taux 
d’attaques dans les dortoirs et les refuges, qui sont tous deux 
des milieux de vie collective, variaient de 1,9 % à 41,7 % (27,28). 
Les dénominateurs n’étaient pas disponibles pour les éclosions 
transmises au SCSEC; cependant, le nombre élevé de cas 
associés aux éclosions dans les milieux de vie collective, comme 
les résidences de retraite et les refuges, suggère que les taux 
d’attaques ont pu être élevés.

Les éclosions dans les milieux industriels et agricoles 
représentaient la troisième plus grande proportion d’éclosions 
(21 %). Au début de la pandémie, plusieurs énormes éclosions 
ont été signalées dans des milieux industriels et agricoles 
(e.g. installations de transformation de la viande, raffineries de 
pétrole, entrepôts), dont un grand nombre comprenaient des 
travailleurs étrangers temporaires, des populations immigrantes 
et des travailleurs en rotation (29–34). Une mauvaise ventilation, 
des difficultés à maintenir la distanciation physique, le partage 
des transports et des logements, l’absence de congés de 
maladie payés et la rotation du travail peuvent mener à une 
transmission rapide du SRAS-CoV-2 dans certains milieux 
industriels et agricoles, qui se chevauchent souvent avec des 
populations d’employés marginalisés plus larges (35,36). De plus, 
de nombreux milieux industriels ou camps de travail emploient 
des travailleurs de toutes les régions du Canada, ce qui crée 
un risque élevé d’importation de COVID-19 dans les lieux de 
travail et dans de diverses régions du pays lorsque les travailleurs 
reviennent après leurs rotations. À la suite d’une distribution plus 
répandue de la vaccination en mai 2021, y compris des politiques 
de vaccination obligatoire dans certains milieux, une réduction 
drastique de l’incidence des éclosions dans les milieux industriels 
et agricoles a été observée; toutefois, cela peut être dû en partie 
à la modification des stratégies de dépistage et à la gestion des 
éclosions. L’incidence est demeurée relativement faible jusqu’à 
l’introduction du variant Omicron en novembre, pour lequel on a 
démontré une évasion immunitaire (37). Le taux de létalité dans 
ce milieu était de 0,2 %, bien que cela puisse être biaisé par 
l’effet du travailleur en bonne santé (38).

Les ESLD sont des milieux qui ont subi des effets dévastateurs 
à la suite d’éclosions de COVID-19 (39,40). Au Canada, 80 % 
des décès par la COVID-19 au cours de la première vague 
pandémique se sont produits dans les ESLD, lorsque les vaccins 
contre la COVID-19 n’étaient pas encore sur le marché (40). 

En novembre 2020, le Comité consultatif national de 
l’immunisation (CCNI) a recommandé que la première étape 
du déploiement du vaccin contre la COVID-19 soit accordée en 
priorité aux résidents et au personnel des ESLD, entre autres 
dans les établissements à risque élevé comme les résidences 
de retraite et les établissements de soins de courte durée (41). 
Les administrations du Canada ont signalé un taux élevé de 
vaccination au sein de cette population (42–45). Au début de 
2021, la couverture vaccinale a augmenté chez la population 
des ESLD, et l’incidence de décès par la COVID-19 a diminué 
de façon notable et rapide dans ce milieu, conformément aux 
données probantes démontrant la protection vaccinale contre 
les conséquences graves (46–48). En décembre 2021, nous avons 
observé une augmentation de l’incidence des décès associés 
aux éclosions dans les ESLD, ce qui reflète un changement dans 
le profil d’immunité après l’introduction du variant d’Omicron 
immunoévasif en l’automne 2021 (49).

Les éclosions peuvent entraîner une morbidité et une mortalité 
élevées, ce qui ajoute de la pression sur le système de santé 
en plus des souffrances individuelles (50). Pour la COVID-19, 
les populations suivantes ont été identifiées comme présentant 
un risque plus élevé pour les conséquences graves : les adultes 
plus âgés (en particulier ceux qui vivent dans des milieux de vie 
collective); les personnes atteintes de maladie chronique; les 
femmes enceintes; et les communautés qui subissent une charge 
disproportionnée de maladie (personnes de couleur, peuples 
autochtones, populations de réfugiés) (51). Toutefois, les détails 
sur les communautés touchées de façon disproportionnée par 
la COVID-19 n’étaient pas disponibles dans le SCSEC ou les 
données sur les cas. Dans le cadre des données du SCSEC, les 
milieux de vie collective et les ESLD ont signalé un nombre élevé 
de cas de COVID-19; cependant, les établissements de soins 
de courte durée présentaient le taux de létalité le plus élevé 
(10,7 %). Le nombre le plus élevé de décès a été signalé dans 
les ESLD, suivi par les milieux de vie collective et les soins de 
courte durée. D’autres pays, comme la France, le Royaume-Uni, 
la Belgique et l’Australie, ont également noté des conséquences 
graves dans ces populations à risque élevé (52). Les taux de 
mortalité dans les ESLD ont été plus élevés que ceux des adultes 
plus âgés dans les logements communautaires (53). Une étude 
internationale a révélé que 19 % à 72 % des décès survenus 
pendant la pandémie étaient survenus dans les ESLD (52). La 
mortalité élevée dans les établissements de soins de courte 
durée peut être due à des patients ayant des comorbidités qui 
ont eu un impact sur leur condition clinique (54). Environ 90 % 
des décès dans les éclosions de soins de courte durée se sont 
produits chez des personnes de plus de 60 ans (54). Il est difficile 
d’interpréter la gravité des éclosions dans les établissements 
de soins de courte durée, car les gens sont déjà hospitalisés et 
les taux de létalité peuvent être influencés par les conditions 
de santé sous-jacentes. De même, les résidents des ESLD qui 
tombent malades ont accès à des soins dans l’établissement 
plutôt que d’être hospitalisés, ce qui complique davantage 
l’interprétation des conséquences graves non mortelles dans 
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ce milieu. La surveillance continue des éclosions de COVID-19 
dans les ESLD et les établissements de soins de courte durée 
est recommandée et conforme aux pratiques actuelles de 
surveillance pour d’autres virus respiratoires (e.g. la grippe).

Points forts
Le SCSEC a été rapidement et efficacement mis en œuvre en 
tant qu’initiative novatrice en collaboration avec des partenaires 
fédéraux, provinciaux et territoriaux en pleine situation 
d’urgence liée à une maladie infectieuse émergente. L’Agence 
a récemment effectué une évaluation du SCSEC et a déterminé 
que le système de surveillance avait une bonne représentativité, 
avec les administrations participantes représentant 93 % de la 
population canadienne (5). Les fournisseurs de données ont 
régulièrement transmis des listes d’éclosions au SCSEC sur une 
base hebdomadaire ce qui fait que le système a une bonne 
célérité. Le système est flexible et a pu s’adapter aux besoins 
des administrations (e.g. multiples méthodes de partage des 
données, différents types de fichiers) et aux changements 
apportés aux variables et au format des données. De plus, 
l’Agence a effectué le mappage des données qui proviennent 
des administrations aux variables du SCSEC, ce qui a réduit la 
charge de déclaration des provinces et amélioré l’acceptabilité 
du système. Les données sur les éclosions du SCSEC peuvent 
également être liées aux données sur les cas de la base de 
données nationale sur les cas de COVID-19 afin d’obtenir des 
renseignements sur les cas associés à une éclosion, ce qui a 
permis de réduire davantage la charge de déclaration pour 
certaines administrations, bien que le couplage des données 
n’ait pas été possible pour toutes les provinces participantes. 
L’exhaustivité des variables était excellente pour les variables 
minimums requises (i.e. l’identificateur de l’éclosion, le type de 
milieu, la date de début de l’éclosion, le nombre de cas) pour 
décrire les tendances des éclosions.

Les processus du SCSEC étaient efficaces, ce qui a permis de 
diffuser en temps opportun les tendances du SCSEC à divers 
publics durant son court cycle de surveillance hebdomadaire. Les 
données sur les tendances des éclosions, y compris sur le type 
de milieu, la taille, et la gravité des éclosions, ont été utilisées 
par le Bureau de l’administratrice en chef de la santé publique 
du Canada pour contextualiser la trajectoire de l’incidence des 
cas de COVID-19 et pour la planification et la modélisation des 
épidémies (55). Les données sur les éclosions recueillies dans 
le SCSEC ont aidé à éclairer les décisions du CCNI concernant 
les doses additionnelles de vaccin pour les résidents des ESLD. 
Les épidémiologistes de l’Agence ont examiné les tendances 
des éclosions dans les ESLD pendant plusieurs mois après la 
distribution de la deuxième dose de vaccin chez les résidents 
des ESLD (i.e. de juin à septembre 2021) afin d’identifier toute 
augmentation de l’incidence et de la taille des éclosions qui 
pourrait indiquer un déclin de l’immunité et la nécessité d’une 
dose additionnelle de vaccin.

Les éclosions n’ont pas été ressenties uniformément à travers 
le Canada. Les provinces et les territoires moins peuplés ont 
signalé moins d’éclosions et des éclosions moins variées que 
les provinces plus populeuses ayant de grands centres urbains 
ou de grandes concentrations d’exploitations industrielles. 
Les épidémiologistes de terrain mobilisés pour aider à gérer 
et à effectuer des enquêtes sur les éclosions de COVID-19 
dans certaines provinces et certains territoires ont utilisé des 
statistiques sur les éclosions agrégées à l’échelle nationale afin 
de formuler des recommandations de mesures de santé publique 
adaptées à des contextes nouveaux, mais similaires.

Limites
L’exactitude et la validité des données transmises au SCSEC 
par les provinces pour chaque milieu d’éclosion sont incertaines 
et dépendent de la capacité de santé publique à identifier les 
cas de COVID-19, à retracer les contacts et à établir des liens 
épidémiologiques. Pendant les périodes d’incidence élevée des 
cas de COVID-19, les éclosions peuvent être sous-estimées en 
raison d’une capacité limitée de santé publique ou lorsque les 
milieux à risque élevé sont priorisés pour les tests de dépistage. 
La taille des éclosions a été sous-estimée dans certains milieux 
comme les milieux industriels, les établissements correctionnels 
et les établissements de soins de courte durée, puisque les 
éclosions sont déclarées séparément en de plus petites unités 
en raison de la gestion de la santé publique (e.g. par étage, 
par unité ou par autre identifiant). En outre, une modification 
de la gestion des éclosions dans certaines administrations au 
cours des périodes où les cas de COVID-19 étaient très élevés 
(i.e. l’introduction du variant Omicron) peut avoir un effet sur 
l’incidence des éclosions signalées, la taille des éclosions et les 
dates de début/de fermeture des éclosions.

Seules sept provinces sur 13 provinces/territoires ont été 
incluses dans cette analyse. L’analyse nationale des éclosions 
présentée dans ce rapport a été fortement influencée par trois 
des provinces les plus peuplées du Canada (Ontario, Québec et 
Alberta), qui ont signalé le plus grand nombre d’éclosions (99 %) 
et qui ont couvert le plus grand nombre de milieux d’éclosion. 
Les administrations provinciales et territoriales participantes plus 
petites et les administrations provinciales et territoriales non 
participantes pourraient avoir des tendances d’éclosions qui 
diffèrent du portrait national présenté ici, qui a été fortement 
influencé par les provinces les plus peuplées.

En octobre 2021, l’Alberta a modifié sa définition d’une éclosion 
à deux ou dix cas dans certains milieux (56). Cela aurait entraîné 
une sous-estimation des éclosions de plus petite taille dans ces 
milieux et biaisé la taille des éclosions vers celles qui ont un plus 
grand nombre de cas de COVID-19.

Les dénominateurs pour le nombre d’installations dans une 
province ou une région sanitaire n’étaient pas disponibles, et 
même s’ils l’étaient, il aurait été difficile de déterminer le nombre 
d’installations touchées par les éclosions, puisque certaines 
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installations pourraient signaler plusieurs éclosions au fil du 
temps ou signaler des éclosions par unité, étage ou classe, etc. 
L’absence de dénominateurs par établissement et la population 
à risque a rendu impossible le calcul des taux d’attaque pour un 
milieu ou au sein des établissements.

Le mappage du type de milieu « milieux de travail non précisés » 
aux milieux industriels et agricoles pour les administrations qui 
n’ont pas déclaré les éclosions en milieux industriels séparément 
pourrait avoir contribué à l’inclusion des milieux de travail 
non industriels et agricoles. Cela aurait pu contribuer à une 
augmentation artificielle du nombre d’éclosions signalées dans 
ce type de milieu.

Conclusion
Les données provinciales sur les éclosions agrégées à l’échelle 
nationale ont permis d’effectuer l’analyse des tendances et 
d’autres analyses descriptives afin de mieux comprendre où se 
produisent les éclosions de COVID-19 au Canada et de soutenir 
les efforts continus visant à réduire la transmission dans les 
milieux à risque élevé. Les tendances des éclosions ont montré 
que les éclosions étaient signalées plus fréquemment dans 
certains milieux, notamment dans les écoles et les milieux de 
travail; cependant, les milieux de vie collective étaient sujets 
à des éclosions de plus grande taille et les établissements 
de soins de courte durée présentaient le taux de létalité le 
plus élevé. Les données recueillies grâce à la surveillance des 
éclosions complémentaient les tendances de l’incidence des cas 
de COVID-19 et ont permis de mieux comprendre la situation 
de COVID-19 au Canada. La surveillance des éclosions de 
COVID-19 dans des milieux à risque élevé comme les ESLD, les 
établissements de soins de courte durée et les milieux de vie 
collective est conforme aux pratiques de surveillance actuelles 
pour d’autres virus respiratoires et continue d’être une priorité.
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des vaccins et de la Science des risques en santé publique/Laboratoire national de microbiologie1

Résumé

Contexte : En décembre 2020, le Canada a lancé sa campagne de vaccination contre la 
maladie à coronavirus 2019 (COVID-19). Les Canadiens ont été vaccinés avec des intervalles 
de temps entre les doses, des vaccins et des calendriers de vaccination différents selon l’âge, 
le moment de la vaccination et la province ou le territoire. L’objectif de la présente étude est 
de décrire l’épidémiologie et l’association entre l’incidence des cas de COVID-19 après la 
vaccination, le temps écoulé depuis la fin de la série primaire, l’intervalle entre les doses et/ou 
l’ensemble de vaccins reçus, et la probabilité de développer des conséquences graves.

Méthodes : Les données nationales sur les cas de COVID-19 et les données sur la couverture 
vaccinale ont été extraites du Système national de surveillance de la COVID-19 et du Système 
canadien de surveillance de la couverture vaccinale contre la COVID-19. Les estimations de 
population de Statistique Canada ont servi de dénominateurs pour les taux et le nombre de 
personnes « pas entièrement vaccinées ». Deux modèles linéaires généralisés binomiaux ont 
été construits pour analyse.

Résultats : Au cours de la période couverte par l’analyse, les cas entièrement vaccinés (i.e. la 
série primaire complétée) (n = 17 206) étaient plus souvent des femmes et des personnes plus 
âgées, et présentaient moins d’issus graves comparativement aux cas qui n’étaient entièrement 
vaccinés (n = 615 999). La date d’épisode des cas entièrement vaccinés était le plus souvent 
observée dans les deux mois suivant la deuxième dose, et les catégories d’intervalle entre 
les doses de 29 à 49 et de 50 à 77 jours étaient les plus fréquentes. La probabilité de devenir 
un cas signalé de COVID-19 chez les personnes qui n’étaient pas entièrement vaccinées était 
plus élevée que chez celles qui étaient entièrement vaccinées. Les personnes recevant deux 
doses d’AstraZeneca et celles ayant des intervalles de temps les plus courts entre les doses 
présentaient des probabilités plus élevées de devenir des cas de COVID-19.

Conclusion : Les résultats issus des données des systèmes de surveillance nationaux au Canada 
confirment que le fait d’être entièrement vacciné contre la COVID-19, d’avoir un intervalle de 
temps plus long entre les doses et de recevoir un vaccin à base d’acide ribonucléique messager 
(ARNm) contre la COVID-19, comparativement à d’autres vaccins, réduit la probabilité de 
devenir un cas, selon les données de janvier à août 2021.
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Introduction
Le 30 janvier 2020, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a 
déclaré que l’éclosion du coronavirus 2 du syndrome respiratoire 
aigu sévère (SRAS-CoV-2) (maladie à coronavirus 2019; 
COVID-19) constituait une urgence de santé publique de portée 
internationale, et une pandémie a été déclarée le 11 mars 2020. 
Depuis, la pandémie a entraîné une morbidité, une mortalité 
et une menace importantes pour le bien-être général des 
Canadiens (1,2). Les recommandations portaient surtout sur les 
actions individuelles et collectives, alors que le développement 
de vaccins sûrs et efficaces était en cours.

Le 14 décembre 2020, le Canada a amorcé sa campagne de 
vaccination contre l’infection à SRAS-CoV-2 après l’approbation 
des vaccins contre la COVID-19 Pfizer-BioNTech Comirnaty, 
Moderna Spikevax, AstraZeneca Vaxzevria et Janssen Jcovden 
(Johnson & Johnson) (3). En raison des contraintes prévues en 
matière d’approvisionnement en vaccins, les premières doses 
de vaccins contre la COVID-19 ont été réservées en priorité 
aux populations clés. La campagne de vaccination a commencé 
auprès des résidents des établissements de soins de longue 
durée, des travailleurs de la santé et des adultes résidant dans 
les territoires ou vivant dans des collectivités éloignées et 
isolées. À mesure que l’approvisionnement en vaccins a changé, 
les recommandations du programme de vaccination contre la 
COVID-19 du Comité consultatif national de l’immunisation 
(CCNI) du Canada ont évolué. Durant la période couverte par 
le présent article (du 1er janvier au 31 août 2021, i.e. pendant 
les vagues des variants Alpha, Gamma et Delta) recevoir 
une deuxième dose d’un vaccin à deux doses (compléter la 
série primaire de vaccination) était recommandé pour offrir 
une meilleure protection à long terme contre la COVID-19 
(4). L’intervalle de temps recommandé entre les doses a été 
prolongé à quatre mois en mars 2021, alors qu’elle a été de 
21 à 28 jours initialement; cependant, les intervalles différaient 
d’une province ou d’un territoire à l’autre en fonction de leurs 
stratégies de vaccination. L’admissibilité au vaccin s’est élargie 
et, en plus des recommandations visant à prolonger l’intervalle 
de temps entre les doses, tous les résidents canadiens âgés 
de 12 ans ou plus étaient admissibles à une première dose 
en mai 2021 (5−7). En juin 2021, le CCNI a recommandé 
l’interchangeabilité des vaccins disponibles et l’utilisation 
préférentielle de vaccins à acide ribonucléique messager (ARNm) 
pour compléter la série primaire de vaccination en raison des 
préoccupations en matière de sécurité soulevées par l’utilisation 
du vaccin AstraZeneca (thrombose avec thrombocytopénie) (6).  

Par conséquent, les Canadiens ont été vaccinés avec des 
intervalles de temps différents entre les doses, des vaccins et des 
calendriers de vaccination variés, selon l’âge, le moment de la 
vaccination et la province/le territoire de résidence. Une ligne de 
temps des recommandations au niveau national est disponible 
dans le document Matériel supplémentaire, figure S1.

Les vaccins contre la COVID-19 ont démontré une grande 
efficacité contre des complications graves de la maladie comme 
l’hospitalisation et des décès. Décrire les variations en matière 
de calendrier de vaccination et leur impact sur la dynamique de 
la transmission au Canada contribue au nombre grandissant de 
données probantes permettant de mieux définir l’efficacité à 
long terme du vaccin contre la COVID-19 ainsi que les futures 
politiques qui sous-tendent le développement des vaccins 
(8−18).

L’objectif du présent article est de décrire l’épidémiologie et 
d’explorer l’association entre l’incidence des cas de COVID-19 
après la vaccination et le temps écoulé depuis l’achèvement 
de la série primaire. L’analyse inclut un résumé descriptif de la 
couverture vaccinale et des cas vaccinés, ainsi qu’une analyse 
par modélisation des cas signalés après la vaccination afin de 
déterminer si le temps écoulé depuis la dernière dose, l’intervalle 
entre les doses et/ou la combinaison de vaccins sont associés au 
fait de devenir un cas de COVID-19 ou de présenter des issues 
graves, après ajustement des covariables pertinentes.

Méthodes

Définitions
Selon les recommandations du CCNI au cours de la période 
d’analyse (du 1er janvier au 31 août 2021), les programmes 
de vaccination visaient en priorité l’administration des séries 
primaires de vaccins, signifiant que les personnes ayant une 
série primaire de vaccination complète étaient désignées 
comme « entièrement vaccinées ». Puisque les programmes de 
vaccination au Canada ont évolué au cours de la dernière moitié 
de 2021, avec le déploiement des doses additionnelles et de 
rappel, les définitions suivantes reflètent la vaccination jusqu’en 
août 2021 et se concentrent sur l’achèvement de la série 
primaire.

Citation proposée : Agence de la santé publique du Canada, équipes de la Surveillance de la COVID-19, des 
Couvertures vaccinales et systèmes d’information, du Programme de surveillance de l’efficacité des vaccins et 
de la Science des risques en santé publique/Laboratoire national de microbiologie. Analyse épidémiologique 
nationale portant sur l’association entre la vaccination contre la COVID-19 et l’incidence des cas de COVID-19 au 
Canada, de janvier à août 2021. Relevé des maladies transmissibles au Canada 2023;49(4):163−74.  
https://doi.org/10.14745/ccdr.v49i04a07f
Mots-clés : COVID-19, Canada, épidémiologie, surveillance, incidence, cas, vaccination
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Pour cette analyse, le statut vaccinal des cas confirmés en 
laboratoire ne tenait compte que des vaccins approuvés par 
Santé Canada au cours de la période couverte par l’analyse 
(Pfizer-BioNTech Comirnaty [Pfizer]; Moderna Spikevax 
[Moderna]; AstraZeneca Vaxzevria ou COVISHIELD [AstraZeneca]) 
et a été définie selon les catégories suivantes :

•	 Cas « entièrement vaccinés » (i.e. cas avec une série primaire 
complète) : date de l’épisode 14 jours ou plus après la 
réception de la deuxième dose dans une série à deux doses. 
Dans le cadre de cette analyse, seules les séries primaires 
complètes sont incluses, puisque la période couverte 
par l’analyse est antérieure au déploiement de doses 
additionnelles et de rappel au Canada.

•	 Les cas « pas entièrement vaccinés » incluaient les scénarios 
suivants :

	◦ Les cas non vaccinés comprenaient ceux qui n’avaient 
pas été vaccinés à la date de l’épisode.

	◦ Les cas qui n’étaient pas encore protégés par la 
vaccination comprenaient ceux dont la date d’épisode 
était inférieure à 14 jours après la première dose de 
vaccin.

	◦ Les cas partiellement vaccinés comprenaient ceux dont 
la date de l’épisode est survenue 14 jours ou plus après 
leur première dose de vaccin ou moins de 14 jours après 
leur deuxième dose de vaccin.

Le mois de la dernière dose désigne le mois où la deuxième dose 
d’un vaccin contre la COVID-19 à deux doses a été administrée. 
Il a été utilisé pour calculer le nombre de mois écoulés entre 
la dernière dose et l’infection (basée sur la date de l’épisode), 
appelé « mois depuis la dernière dose » dans la présente analyse.

La date de l’épisode a été utilisée pour classifier temporairement 
les cas confirmés et fait référence à la date de début des 
symptômes. Lorsque la date d’apparition des symptômes n’était 
pas disponible ou que le cas était asymptomatique, la date de 
l’épisode se rapporte soit à la date de collecte des échantillons 
de laboratoire, soit à la date de dépistage en laboratoire.

Sources de données
Les données sur la couverture vaccinale ont été tirées des 
registres de vaccination des provinces et territoires par 
l’entremise du Système canadien de surveillance de la couverture 
vaccinale contre la COVID-19. Les données agrégées par groupe 
d’âge de 10 ans, sexe, mois de la dernière dose, vaccins reçus 
(i.e. Pfizer-Pfizer, Moderna-Moderna, AstraZeneca-AstraZeneca, 
ARNm mixte, AstraZeneca-ARNm) et intervalle de temps entre 
les doses (de 0 à 28 jours, de 29 à 49 jours, de 50 à 77 jours, 
78 jours ou plus) n’étaient disponibles que pour les personnes 
entièrement vaccinées en date du 14 août 2021. L’intervalle 
entre les doses reflétait les diverses recommandations à ce sujet 
publiées tout au long de la période d’intérêt (voir le Matériel 
supplémentaire, figure S1).

Les données nationales sur les cas de COVID-19 ont été extraites 
de l’Ensemble national de données sur les cas de COVID-19, 
qui comprend les renseignements détaillés sur les cas partagés 
par toutes les provinces et territoires et qui est maintenu par 
l’Agence de la santé publique du Canada (l'Agence). Pour cette 
analyse, les données de cas de COVID-19 comprenaient des 
données démographiques de base, les dates d’épisode, les 
issues graves, les vaccins reçus et la date de vaccination pour 
chaque dose administrée. Douze des 13 provinces et territoires 
(excluant le Québec) ont partagé les données de vaccination des 
cas pour la période couverte par l’analyse (du 1er janvier 2021 
au 31 août 2021), et les données étaient extraites de l’ensemble 
national de données sur les cas de COVID-19 le 18 février 2022.

Le 1er juillet 2021, les estimations de population fournies par 
Statistique Canada pour les provinces et le Nunavut et les 
estimations de population fournies par les gouvernements 
du Yukon et des Territoires du Nord-Ouest ont servi de 
dénominateur pour les taux de couverture vaccinale et pour 
calculer le nombre de personnes non vaccinées (19).

Analyse
L’analyse a porté sur les cas âgés de 12 ans ou plus confirmés 
en laboratoire, dont la date d’épisode est comprise entre le 
1er janvier 2021 et le 31 août 2021 (20).

Pour les analyses de modélisation statistique, les cas ont été 
regroupés par province ou territoire, groupe d’âge, sexe, statut 
vaccinal et le mois de l’épisode. Pour créer les dénominateurs, 
les données sur la couverture et les estimations de la population 
ont été utilisées pour déterminer le nombre de personnes, dans 
chaque province ou territoire, groupe d’âge, sexe et statut 
vaccinal, à risque de devenir un cas chaque mois. Les données 
sur les cas ont été liées aux dénominateurs de couverture pour 
calculer la proportion de personnes qui sont devenues un cas 
de COVID-19 dans chaque groupe agrégé. Les données sur la 
couverture comportaient des nombres discrets des personnes 
entièrement vaccinées, ce qui signifie que le statut vaccinal 
était classé comme étant soit entièrement vacciné, soit pas 
entièrement vacciné. Le nombre de personnes non vaccinées a 
été obtenu en soustrayant le nombre de personnes entièrement 
vaccinées des estimations de population de Statistique Canada. 
Pour les analyses par modélisation des personnes entièrement 
vaccinées, les cas ont été stratifiés et regroupés par série de 
vaccins, intervalle de temps entre les doses et nombre de mois 
depuis la dernière dose. Dans les données sur la couverture 
vaccinale, les personnes ont été considérées comme entièrement 
vaccinées le mois où ils ont achevé leur série primaire de 
vaccination. En ce qui concerne le nombre de mois écoulés 
depuis la dernière dose, une valeur de zéro mois a été assignée 
aux personnes entièrement vaccinées dont la série primaire 
achevait le mois en question.

Les cas pour lesquels la date de vaccination, le nom du vaccin, 
les données démographiques (âge et sexe) ou la date de 
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l’épisode étaient manquants ou non valides ont été exclus de 
l’analyse (moins de 0,5 % des cas). Afin d’aligner les données 
sur les cas de COVID-19 avec l’ensemble de données sur la 
couverture vaccinale, les cas qui ont reçu plus de deux doses 
d’un vaccin contre la COVID-19, le vaccin Janssen contre la 
COVID-19, ou un vaccin contre la COVID-19 non autorisé 
par Santé Canada ont été exclus, de même pour les cas 
entièrement vaccinés qui ont complété leur série primaire après 
le 14 août 2021.

Modèles statistiques
Deux modèles linéaires généralisés binomiaux ont été construits 
pour évaluer les associations entre la vaccination contre la 
COVID-19, les caractéristiques de la vaccination (i.e. les vaccins 
reçus, l’intervalle de temps entre les doses et le temps depuis 
la dernière dose) et l’incidence de la COVID-19. Dans chaque 
modèle, la principale variable dépendante était la proportion 
de personnes qui sont devenues des cas de COVID-19 dans 
un mois, parmi leur cohorte respective. Le nombre total de 
personnes dans chaque groupe agrégé a été inclus comme 
poids dans les modèles, et toutes les variables prédictives ont 
été incluses comme variables catégoriques. Les provinces de 
l’Atlantique (Terre-Neuve-et-Labrador, Nouveau-Brunswick, Île-
du-Prince-Édouard et Nouvelle-Écosse) ont été regroupées sous 
la région « Atlantique », tandis que tous les territoires ont été 
exclus en raison du faible nombre de cas.

Un modèle principal (modèle 1) a été ajusté aux données 
regroupées selon la province ou région, le groupe d’âge, le sexe, 
le mois de l’épisode et le statut vaccinal. Un deuxième modèle 
(modèle 2) a été ajusté aux groupes entièrement vaccinés, 
regroupés par province ou région, groupe d’âge, sexe, mois 
de l’épisode, série de vaccins reçus, intervalle de temps entre 
les doses et mois de la dernière dose. Les variables utilisées 
pour regrouper les données ont été incluses comme variables 
prédictives dans chaque modèle.

À l’aide des deux modèles d’ajustement, les effets prédits de 
chaque niveau de chaque variable ont été calculés. Lors du 
calcul de l’effet d’un niveau, tous les autres niveaux variables ont 
été contrôlés à leur valeur moyenne. Pour chaque niveau, des 
estimations ponctuelles et des intervalles de confiance de 95 % 
ont été générés pour déterminer la probabilité qu’une personne 
devienne un cas de COVID-19 signalé. Les valeurs p au niveau 
des variables ont été calculées pour évaluer la signification 
statistique de toutes les variables prédictives.

Le nettoyage, la manipulation et la visualisation des données 
ont été effectués dans Excel MS Office et SAS V9.4. Les analyses 
statistiques ont été effectuées dans R version 4.0.2.

Résultats

En date du 14 août 2021, 72 % (n = 24 209 666) des 12 ans 
et plus étaient entièrement vaccinés au Canada. Parmi ces 

personnes, 9 % ont complété leur série primaire entre janvier 
et mai 2021 et 84 % ont complété leur série primaire entre juin 
et juillet 2021, compte tenu de la campagne de vaccination au 
Canada. Parmi les personnes de 50 ans ou plus entièrement 
vaccinées, la plupart ont terminé leur série en juin 2021 (allant 
de 44 % chez les 50 à 59 ans à 67 % chez les 70 à 79 ans). La 
majorité des plus jeunes groupes d’âge ayant complété leur série 
primaire l’ont fait en juillet 2021 (allant de 50 % chez les 40 à 
49 ans à 67 % chez les 12 à 17 ans) (figure 1).

Parmi les provinces et les territoires, les résidents des 
territoires ont complété leur série primaire plus tôt que dans 
les provinces. Parmi les territoires, 62 % à 75 % des personnes 
de 12 ans ou plus ont terminé leur série primaire en avril 2021, 
comparativement à 2 % à 11 % dans les provinces (Matériel 
supplémentaire, figure S2).

Il y a eu 633 205 cas confirmés de COVID-19 signalés à 
l’Ensemble national de données de cas de COVID-19 dont 
la date d’épisode se situait entre le 1er janvier 2021 et le 
31 août 2021, et qui répondaient aux critères d’inclusion de 
l’analyse. De ce nombre, 17 206 (2,8 %) cas étaient entièrement 
vaccinés à la date de l’épisode, comparativement à 615 999 
(97,2 %) qui n’étaient pas entièrement vaccinés à la date de 

Figure 1 : (A) Pourcentage de personnes ayant été 
entièrement vaccinées selon le mois de la dernière 
dosea,b et (B) cas confirmésc au Canada, de janvier à 
août 2021
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l’épisode (tableau 1). Voir la figure S3 pour la description de 
la population de cas pour analyse. Comme les campagnes 
de vaccination ont priorisé les populations clés, y compris les 
résidents des établissements de soins de longue durée, les 
travailleurs de la santé et les adultes âgés, en diminuant l’âge 
d’admissibilité au fil du temps, les cas entièrement vaccinés 
étaient plus âgés (âge médian de 45 ans comparativement à 
37 ans chez les cas non vaccinés) et plus souvent des femmes 
comparativement aux cas non vaccinés. La majorité des cas 
non vaccinés sont survenus en avril 2021 (n = 183 085); 29,7 %), 
alors que la plupart des cas entièrement vaccinés sont survenus 
en août 2021 (n = 12 642; 73,5 %; figure 1). Il y a eu moins 
d’hospitalisations et de décès signalés dans les cas entièrement 
vaccinés que dans les cas non vaccinés pendant la période 
couverte par l’analyse (tableau 1). Voir le tableau S1 pour 
le nombre et le pourcentage des 12 ans et plus qui étaient 
entièrement vaccinés selon la province ou le territoire, le groupe 
d’âge et le sexe au Canada.

Tableau 1 : Tableau descriptif des cas nationaux de 
COVID-19 au Canada entre le 1er janvier 2021 et le 
31 août 2021

Caractéristiques

Total (n = 633 205)

Cas « non 
entièrement 
vaccinés » 

(n = 615 999)

Cas 
« entièrement 

vaccinés » 
(n = 17 206)

Total 
de cas, 

n
n % n %

Groupe d’âge (en années)

12 à 17 49 733 8,1 % 275 1,6 % 50 008

18 à 29 171 734 27,9 % 3 533 20,5 % 175 267

30 à 39 121 332 19,7 % 3 194 18,6 % 124 526

40 à 49 98 259 16,0 % 2 829 16,4 % 101 088

50 à 59 85 091 13,8 % 2 504 14,6 % 87 595

60 à 69 50 873 8,3 % 2 136 12,4 % 53 009

70 à 79 23 039 3,7 % 1 220 7,1 % 24 259

80 ou plus 15 938 2,6 % 1 515 8,8 % 17 453

Sexe

Homme 314 935 51,1 % 7 185 41,8 % 322 120

Femme 301 064 48,9 % 10 021 58,2 % 311 085

Mois de l’épisode

Janvier 109 387 17,8 % 6 0,0 % 109 393

Février 54 899 8,9 % 87 0,5 % 54 986

Mars 94 244 15,3 % 319 1,8 % 94 543

Avril 183 085 29,7 % 1 022 5,9 % 184 107

Mai 98 459 16,0 % 1 119 6,5 % 99 578

Juin 18 782 3,0 % 574 3,3 % 19 356

Juillet 11 411 1,8 % 1 437 8,4 % 12 848

Août 45 752 7,4 % 12 642 73,5 % 58 394

Caractéristiques

Total (n = 633 205)

Cas « non 
entièrement 
vaccinés » 

(n = 615 999)

Cas 
« entièrement 

vaccinés » 
(n = 17 206)

Total 
de cas, 

n
n % n %

Province ou territoire

Colombie-
Britannique 98 201 15,9 % 3 575 20,8 % 101 776

Alberta 125 909 20,4 % 5 425 31,5 % 131 334

Saskatchewan 32 072 5,2 % 1 330 7,7 % 33 402

Manitoba 26 296 4,3 % 607 3,5 % 26 903

Ontario 326 645 53,0 % 5 923 34,4 % 332 568

Atlantique 6 009 1,0 % 142 0,8 % 6 151

Nouveau-
Brunswick 1 115 0,2 % 37 0,2 % 1 152

Nouvelle-Écosse 3 783 0,6 % 72 0,4 % 3 855

Terre-Neuve-et-
Labrador 993 0,2 % 25 0,1 % 1 018

Île-du-Prince-
Édouard 118 0,0 % 8 0,0 % 126

Territoires 867 0,1 % 204 1,2 % 1 071

Yukon 441 0,1 % 88 0,5 % 529

Territoires du 
Nord-Ouest 213 0,0 % 111 0,6 % 324

Nunavut 213 0,0 % 5 0,0 % 218

Conséquence grave 

Hospitalisation 33 523 5,4 % 809 4,7 % 34 332

Mortalité 6 353 1,0 % 272 1,6 % 6 625

Nombre de mois depuis la dernière dosea

0 mois s.o. s.o. 449 2,6 % 449

1 mois s.o. s.o. 4 564 26,5 % 4 564

2 mois s.o. s.o. 7 002 40,7 % 7 002

3 mois s.o. s.o. 1 994 11,6 % 1 994

4 mois s.o. s.o. 1 173 6,8 % 1 173

5 mois s.o. s.o. 623 3,6 % 623

6 mois s.o. s.o. 1 190 6,9 % 1,19

7 mois s.o. s.o. 211 1,2 % 211

Intervalle entre les deux dosesa

0 à 28 jours s.o. s.o. 3 192 18,6 % 3 192

29 à 49 jours s.o. s.o. 6 313 36,7 % 6 313

55 à 77 jours s.o. s.o. 5 967 34,7 % 5 967

78 jours ou plus s.o. s.o. 1 734 10,1 % 1 734
Abréviation : s.o., sans objet
a Données sur le temps écoulé depuis la fin de la série primaire et l’intervalle de temps entre les 
doses n’étaient disponibles que pour les cas entièrement vaccinés

Tableau 1 : Tableau descriptif des cas nationaux de 
COVID-19 au Canada entre le 1er janvier 2021 et le 
31 août 2021 (suite)
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La série de vaccins reçus pour compléter la série primaire la 
plus commune était le Pfizer-Pfizer (63,2 %), suivi du Moderna-
Moderna (17,5 %). Parmi les cas entièrement vaccinés, la majorité 
a reçu deux doses du vaccin Pfizer-Pfizer (n = 11 608; 67,5 %). 
Les cas entièrement vaccinés étaient plus fréquents lorsque la 
date d’épisode correspondait à deux mois suivant la deuxième 
dose reçue pour compléter la série primaire de vaccination 
(n = 7 002; 40,7 %), et les intervalles entre les doses de 29 
à 49 jours (n = 6 313; 36,7 %) et de 50 à 77 jours (n = 5 967; 
34,7 %) étaient les plus fréquents. Voir le tableau S2 pour le 
nombre et le pourcentage de personnes de 12 ans ou plus qui 
ont été entièrement vaccinées par intervalle entre les doses, par 
mois de la dernière dose et par série de vaccins reçus, au Canada 
en date du 14 août 2021. À partir du modèle 1, les valeurs p au 
niveau des variables ont indiqué une signification statistique à 
p < 0,001 pour toutes les variables prédictives, sauf pour le sexe 
(p = 0,18; Matériel supplémentaire, tableau S3; voir la figure S4 
pour les effets prédits du sexe). Les effets prédits ont démontré 
que la probabilité de devenir un cas signalé de COVID-19 était 
plus élevée chez les personnes non vaccinées que chez les 
personnes entièrement vaccinées, après ajustement pour les 
provinces, l’âge, le sexe et le mois de l’épisode (figure 2). La 
probabilité de devenir un cas signalé de COVID-19 chez une 
personne non vaccinée était estimée à 0,204 %  
(IC à 95 %, 0,203–0,206; Matériel supplémentaire, tableau S3). 
Comparativement, la probabilité estimée pour une personne 
entièrement vaccinée était de 0,023 % (IC à 95 %, 0,023–0,024).

À partir du modèle 2, les valeurs p au niveau des variables 
ont indiqué une signification statistique à p < 0,001 pour 
toutes les variables prédictives, sauf le sexe (p = 0,22; Matériel 
supplémentaire, tableau S4). Les effets prédits ont démontré 
qu’après avoir pris en compte les variables prédictives, 
les personnes entièrement vaccinées recevant deux doses 
d’AstraZeneca et les personnes entièrement vaccinées avec 
l’intervalle de temps le plus court entre les doses (de 0 à 
28 jours) présentaient des probabilités plus élevées de devenir 
un cas signalé de COVID-19, comparativement aux personnes 
ayant reçu d’autres vaccins et à celles avec intervalles de 
temps entre les doses différents, respectivement (figure 3). 
Dans l’ensemble, on peut observer la probabilité croissante de 
devenir un cas signalé, à mesure que le temps écoulé depuis 
l’achèvement de la série primaire soit passé de zéro à six mois 
(figure 3).

Discussion

Principaux résultats
À l’échelle nationale, les résultats démontrent que la majorité 
les 12 ans et plus entièrement vaccinés ont complété la série 
primaire entre juin et juillet 2021, la plupart des 50 ans et plus 
ayant complété leur série primaire en juin et la plupart des 
12 à 49 ans l’ont fait en juillet. De plus, les cas qui résident 
dans les territoires ont complété la série primaire plus tôt 
comparativement à ceux des provinces. Ces observations 
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Figure 2 : L’effet des covariables incluses dans le 
modèle 1 sur la probabilité prédite qu’une personne 
devienne un cas signalé de COVID-19a,b
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Figure 3 : L’effet des covariables incluses dans le 
modèle 2 sur la probabilité prédite que des personnes 
entièrement vaccinées deviennent un cas signalé de 
COVID-19a

Abréviations : AB, Alberta; ARNm, acide ribonucléique messager; ATL, Atlantique;  
AZ-ARNm, AstraZeneca-acide ribonucléique messager; AZ-AZ, AstraZeneca-AstraZeneca; BC, 
Colombie-Britannique; MB, Manitoba; M-M, Moderna-Moderna; ON, Ontario; P-P, Pfizer-Pfizer
a Les points et les lignes verticales montrent l’effet et l’intervalle de prédiction de 95 %, lorsqu’ils 
sont visibles. Les covariables pour lesquelles l’effet n’était pas significativement différent selon les 
différentes catégories ne sont pas affichées (la variable du sexe uniquement). Voir le tableau S4 
pour les valeurs des mesures d’effet et des intervalles de confiance
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coïncident avec la façon dont le vaccin a été déployé au 
Canada qui visait initialement les groupes d’âge plus âgés, les 
populations à risque et les adultes résidant dans les territoires 
ou vivant dans des collectivités éloignées et isolées. Avec 
l’admissibilité au vaccin élargie avec le temps, les résidents 
canadiens âgés de 12 ans ou plus n’étaient admissibles à une 
première dose qu’en mai 2021 (5). Les résultats ont montré 
que la majorité des cas non vaccinés étaient survenus en 
avril 2021. Cela concorde avec la troisième vague de cas de 
COVID-19 entrainé par le variant Alpha, ainsi qu’avec la plus 
faible couverture vaccinale chez les 12 ans ou plus (seuls 4 % 
de ce groupe d’âge étaient entièrement vaccinés à ce moment-
là). La première dose de vaccin était en train d’être déployée 
et l’admissibilité était en pleine expansion, ce qui a résulté un 
plus faible nombre de personnes protégées contre la COVID-19 
à ce moment-là (21–23). Parmi les cas qui répondaient aux 
critères d’analyse, les personnes non vaccinées avaient une 
probabilité plus élevée de devenir un cas que celles qui avaient 
été vaccinées, ce qui est conforme aux analyses menées 
à l’international (15,24,25). Les cas entièrement vaccinés 
étaient plus susceptibles d’être des femmes et plus âgés 
comparativement aux cas qui n’étaient pas entièrement vaccinés, 
puisque l’admissibilité au vaccin visait initialement les personnes 
plus âgées et les personnes travaillant dans des établissements 
de soins de santé, où les femmes sont plus nombreuses (26,27).

Cette analyse a permis d’étudier plus en détail les facteurs en 
lien avec l’administration vaccin et de déterminer si le temps 
écoulé depuis la dernière dose, l’intervalle de temps entre les 
doses ou la combinaison de vaccins sont associés au fait de 
devenir un cas de COVID-19. Parmi les personnes entièrement 
vaccinées, celles qui ont un intervalle plus court entre les doses 
(de 0 à 28 jours), celles ayant reçu deux doses d’AstraZeneca et 
celles ayant un intervalle de temps accru depuis la dernière dose, 
de zéro à six mois, ont une probabilité plus élevée de devenir un 
cas de COVID-19. Les personnes qui ont été vaccinées sept mois 
après leur dernière dose avaient une probabilité plus faible de 
devenir un cas; cependant, les résultats doivent être interprétés 
avec prudence, car la cohorte de personnes admissibles à 
devenir un cas sept mois après la fin de la série était faible 
(n = 211, août 2021), en raison de période couverte par l’analyse.

Comparaison
La littérature suggère que l’âge (6,9–14,16,24,25,28–31), le type 
de vaccins utilisés (6,10,12,14,16,24,25,29,31,32), l’intervalle de 
temps entre les doses, le temps écoulé depuis la dernière dose 
(6,9,11–16,18,25,28–34), le statut vaccinal (8,12,24,25,29,31) 
et la prédominance de variants émergents et en évolution 
(9,15,25,31,33) peuvent avoir une incidence sur la durée de 
protection contre la COVID-19 et sa gravité (6,8–16). Cette 
analyse au niveau national est conforme aux analyses effectuées 
à l’échelle interprovinciale et internationale, soutenant que 
l’efficacité du vaccin contre l’infection a diminué dans tous les 
groupes d’âge, un à six mois après la vaccination complète 
(12). Les résultats suggèrent que des diminutions de l’efficacité 

du vaccin pourraient être en partie dues à la diminution de 
l’immunité, comme le démontre une étude menée en Israël, où 
les personnes qui ont complété leur série primaire de vaccination 
en janvier et février 2021 avaient un risque 2,26 fois plus élevé de 
développer la COVID-19 par rapport à celles qui ont complété 
leur série primaire en mars et avril 2021 (18). Une tendance 
similaire a été observée dans une étude menée en Angleterre, 
où une plus grande diminution de l’efficacité vaccinale était 
observée chez les adultes plus âgés, spécifiquement chez les 
65 ans ou plus et chez ceux qui étaient cliniquement vulnérables 
(6). Des études canadiennes menées en Ontario, en Colombie-
Britannique et au Québec ont montré que l’efficacité vaccinale 
contre l’infection était plus élevée avec un ensemble de vaccins 
contenant un vaccin à ARNm comparativement à deux doses 
du vaccin AstraZeneca Vaxzevria (31,35). En ce qui concerne 
l’intervalle de temps entre les doses, des études menées aux 
États-Unis et en Israël ont montré que le temps écoulé entre 
la dernière dose et le moment où l’on devient un cas était 
significativement plus long chez ceux qui avaient un intervalle 
de temps plus long entre les doses comparativement à ceux 
qui avaient un intervalle entre les doses inférieur à 90 jours, 
l’atténuation augmentant par mois (28,33).

Forces et limites
Compte tenu du déploiement unique de la vaccination au 
Canada, il s’agit de la première analyse à évaluer à l’échelle 
nationale les liens entre le statut vaccinal, les caractéristiques 
de vaccination (i.e. les vaccins reçus, l’intervalle de temps entre 
les doses et le temps depuis la dernière dose) et l’incidence 
des cas en fonction de ces facteurs. Cette analyse a une 
forte représentativité de l’ensemble du Canada, avec 12 des 
13 provinces et territoires ayant fourni des renseignements 
sur la vaccination des cas de COVID-19 et avec toutes les 
provinces et tous les territoires ayant fourni des données 
sur la couverture vaccinale; néanmoins, la variabilité des 
rapports entre les provinces et les territoires peut avoir 
une incidence sur l’interprétation. Cette analyse comporte 
plusieurs limites, dont l’une concerne le fait que les données 
de vaccination des cas n’étaient pas disponibles pour toutes 
les provinces et tous les territoires, ce qui peut entraîner une 
surgénéralisation des résultats au niveau national. L’expansion 
des critères d’admissibilité au vaccin au Canada au cours de 
la période couverte par l’analyse (de janvier à août 2021) a 
également présenté des défis contextuels supplémentaires 
pour l’interprétation des résultats, particulièrement dûs à une 
représentativité variable de la population canadienne au cours 
de la période d’analyse.

Deuxièmement, cette analyse a été limitée par les données 
de couverture vaccinale qui n'incluaient pas le nombre de 
personnes entièrement vaccinées selon le mois de la dernière 
dose. Ainsi, seules deux catégories de statut vaccinal ont pu 
être analysées, soit les personnes entièrement vaccinées et 
celles qui n’étaient pas entièrement vaccinées, puisque la 
granularité des données a été estompée par dernier groupe de 
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classification qui est non conventionnel. Comme la vaccination 
partielle a démontré qu’elle réduisait le risque d’infection par le 
SRAS-CoV-2, l’inclusion de personnes partiellement vaccinées 
dans le groupe non vacciné peut avoir une incidence sur les 
effets estimés lors de la comparaison selon le statut vaccinal 
(36–38). Les dénombrements par mois de la dernière dose dans 
les données de couverture vaccinale n’ont pas permis de tenir 
compte de façon précise des 14 jours nécessaires pour obtenir 
une protection induite par la série primaire de vaccination. Les 
personnes étaient considérées comme entièrement vaccinées 
le mois où elles ont reçu leur dernière dose, ce qui a surestimé 
artificiellement les estimations de la couverture vaccinale pour 
la série primaire complétée pour le mois en question (zéro mois 
depuis la dernière dose) et dans une moindre mesure le mois 
suivant.

De plus, cette analyse n’a porté que sur les cas survenus durant 
la période de huit mois qui a suivi le début de la vaccination 
au Canada, ce qui a limité la généralisation et la taille des 
groupes de couverture entièrement vaccinés avec des mois 
plus longs depuis la dernière dose. La période d’analyse limitée 
a également empêché l’évaluation des cas graves, car les 
hospitalisations chez les cas vaccinés étaient peu fréquentes 
(n = 809), ce qui n’était pas suffisant pour la stratification requise 
pour la construction du modèle.

Enfin, cette analyse n’a pas examiné explicitement l’impact 
des mesures de santé publique ni celui des variants en raison 
du nombre limité de cas pour lesquels le séquençage complet 
du génome était disponible. L’analyse portait sur la période 
concomitante aux vagues Alpha et Delta. Celles-ci n’ont pas été 
identifiées de façon explicite comme modificateurs d’effet sur 
les infections survenues suivant la vaccination ni sur l’efficacité 
vaccinale, puisque plusieurs études ont suggéré que l’efficacité 
vaccinale et le fardeau causé par le virus étaient réduits avec la 
circulation du variant Delta (6,11,25,30).

Interprétation et généralisation 
Les provinces incluses dans les modèles linéaires généralisés 
représentent 77 % de la population canadienne (9 provinces/
territoires sur 13) et les provinces et territoires inclus dans 
l’analyse descriptive représentent 78 % de la population 
canadienne (12 provinces/territoires sur 13). Le programme 
de vaccination et la disponibilité du vaccin variaient selon les 
provinces et les territoires et au fil du temps; par conséquent, 
l’interprétation au niveau national devrait être faite avec 
prudence.

Conclusion
Les résultats obtenus à l’aide des systèmes de surveillance 
nationaux au Canada soulignent que la série primaire de 
vaccination contre la COVID-19 complète, un intervalle de 
temps plus long entre les doses et la série de vaccins contre la 
COVID-19 incluant un vaccin à ARNm réduisent la probabilité 
subséquente de devenir un cas de COVID-19. Les analyses au 
niveau national éclairent les lignes directrices sur les doses de 

rappel et contribuent à l’ensemble grandissant de données 
probantes sur la performance du vaccin contre la COVID-19 et 
sur les recommandations en matière de vaccination. D’autres 
analyses au niveau national portant sur les variants, les cas 
graves et les mesures de santé publique pourraient renforcer la 
recherche et les recommandations sur l’efficacité vaccinale.
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Des tests approfondis sur le SRAS-CoV-2 révèlent 
des taux asymptomatiques de BA.1/BA.2 et une 
sous-déclaration chez les enfants d’âge scolaire
 
Maria M Martignoni1, Zahra Mohammadi2, J Concepción Loredo-Osti1, Amy Hurford1,3*

Résumé

Contexte : La sous-déclaration des cas pendant la pandémie de la maladie à coronavirus 2019 
(COVID-19) a constitué un défi majeur pour la planification et l’évaluation des interventions 
de santé publique. Les écoliers étaient souvent considérés comme une population moins 
vulnérable et les taux de sous-déclaration étaient particulièrement élevés. En janvier 2022, la 
province canadienne de Terre-Neuve-et-Labrador était aux prises avec une éclosion du variant 
Omicron (sous-variants BA.1/BA.2) et les responsables de la santé publique ont recommandé 
que tous les élèves subissent deux tests antigéniques rapides (TAR) à trois jours d’intervalle.

Méthodes : Afin d’estimer la prévalence du coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévère 
(SRAS-CoV-2), nous avons demandé aux parents et aux tuteurs de déclarer les résultats des TAR 
effectués par les élèves de la maternelle à la 12e année (environ 59 000 élèves) au moyen d’une 
enquête en ligne.

Résultats : En comparant les réponses à l’enquête avec le nombre de cas et de tests déclarés 
par le système de dépistage de Terre-Neuve-et-Labrador, il a été possible de constater qu’un 
ménage positif sur 4,3 (IC à 95 %, 3,1–5,3) était signalé dans le nombre de cas provinciaux, 
avec un taux de positivité de 5,1 % estimé à partir des résultats du TAR et un taux de positivité 
de 1,2 % déclaré par le système de dépistage provincial. Sur les résultats positifs, 62,9 % (IC 
à 95 %, 44,3–83,0) ont été déclarés pour les élèves du primaire, et les 37,1 % restants (IC à 
95 %, 22,7–52,9) ont été déclarés pour les élèves du premier et deuxième cycle du secondaire. 
Les infections asymptomatiques représentaient 59,8 % des cas positifs. Étant donné le faible 
taux de participation à l’enquête (3,5 %), nos résultats peuvent souffrir de biais de sélection de 
l’échantillon et doivent être interprétés avec prudence.

Conclusion : Le ratio de sous-déclaration est conforme aux ratios calculés à partir des 
données sérologiques et donne un aperçu de la prévalence de l’infection et des infections 
asymptomatiques chez les enfants d’âge scolaire, une population qui fait l’objet de peu 
d’études.
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Introduction

Pendant une pandémie, la surveillance est essentielle pour 
prévoir la demande en soins de santé et éclairer les décisions 
de santé publique. La sous-déclaration des infections et une 
surveillance inadéquate peuvent mener à des prévisions peu 

fiables, ce qui mine l’efficacité de l’évaluation des risques (1). 
La sous-déclaration du coronavirus 2 du syndrome respiratoire 
aigu sévère (SRAS-CoV-2), qui cause la maladie à coronavirus 
2019 (COVID-19), a constitué un défi majeur pour l’analyse des 
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données épidémiologiques et la mise en œuvre des mesures 
de prévention et de contrôle (2). Pendant la pandémie, la 
prévalence de la COVID-19 a été sous-déclarée de façon inégale 
pour diverses raisons, notamment les difficultés à maintenir 
une capacité de dépistage élevée (3), les restrictions de tests 
de dépistage chez les personnes non symptomatiques (4) et 
de nombreuses infections bénignes ou asymptomatiques, 
particulièrement chez les enfants et les adolescents (5). Les 
difficultés à fournir un nombre exact de cas de COVID-19 ont 
augmenté pendant la pandémie. Cela s’explique notamment 
par la présence de variants plus transmissibles (6), la promotion 
de l’autodépistage sans exiger que ces résultats soient déclarés 
(7,8) et l’augmentation de la couverture vaccinale, ce qui réduit 
la probabilité de conséquences graves et le besoin qui en résulte 
de demander des soins de santé (9). Tous ces facteurs ont 
entraîné une variation incohérente de la déclaration des cas au fil 
du temps, ce qui a influencé les prévisions épidémiologiques.

Le variant Omicron du SRAS-CoV-2 (anciennement BA.1 
ou B.1.1.529.1, avec lignage jumeau BA.2 ou B.1.1.529.2) 
a été détecté pour la première fois en Afrique du Sud le 
8 novembre 2021. Il a été déclaré variant préoccupant par 
l’Organisation mondiale de la Santé le 28 novembre 2021 (10). 
Le variant Omicron s’est propagé très rapidement dans le 
monde entier. Au Canada, le premier cas du variant Omicron 
a été signalé en Ontario le 28 novembre 2021 (11) et le 
15 décembre 2022 (12) à Terre-Neuve-et-Labrador. Avant la 
propagation du variant Omicron, la propagation du SRAS-CoV-2 
était limitée dans la communauté de Terre-Neuve-et-Labrador 
(13). Jusqu’à ce moment, le gouvernement de Terre-Neuve-
et-Labrador avait mis en œuvre une stratégie de confinement 
conforme à une stratégie d’élimination (ou de zéro-COVID) 
(14,15). Cette stratégie de confinement a limité la propagation 
du SRAS-CoV-2 au moyen d’un contrôle frontalier strict, de 
la recherche des contacts, d’exigences d’auto-isolement et 
d’interventions non pharmaceutiques visant à mettre fin à la 
transmission communautaire chaque fois que des éclosions se 
produisent (16).

Lorsque les infections par le variant Omicron ont commencé à 
se propager dans la communauté, Terre-Neuve-et-Labrador a 
déclaré son plus grand nombre de cas de COVID-19 depuis le 
début de la pandémie. Le 17 janvier 2022, 239 nouveaux cas 
ont été signalés (17), soit 0,45 % de la population provinciale. 
Après le 17 janvier, la province n’a plus déclaré publiquement 
les cas par groupe d’âge. Jusqu’à ce moment-là, 19,7 % des cas 
déclarés concernaient des personnes de moins de 20 ans. Un 
aperçu plus détaillé de la situation épidémiologique à  
Terre-Neuve-et-Labrador a déjà été publié ((16); voir aussi le 
Matériel supplémentaire A).

Compte tenu de la transmissibilité plus élevée du variant 
Omicron, son potentiel d’échapper à la réponse immunitaire 
humaine (ce qui signifie que les personnes vaccinées et les 
personnes qui ont déjà eu la COVID-19 peuvent être vulnérables 

à la réinfection (18)) et à l’époque, à des risques inconnus pour 
la santé, ce nombre élevé de cas a soulevé des préoccupations 
au sujet de la surcharge de la capacité des soins de santé. Les 
écoles primaires (de la maternelle à la 6e année) et secondaires 
(de la 6e à la 12e année) de Terre-Neuve-et-Labrador ont fermé 
leurs portes plus tôt pour le congé d’hiver le 20 décembre 2021 
(19). Afin de réduire la propagation de l’infection et de protéger 
le système de soins de santé, le retour à l’enseignement en 
personne pour ces étudiants a été reporté au 25 janvier 2022 
(20).

En plus du retour tardif à l’école, les responsables de la 
santé publique ont fortement recommandé que les élèves 
de la maternelle à la 12e année (environ 59 000 personnes) 
se soumettent à des tests antigéniques rapides (TAR; (4,21)). 
Le ministère de la Santé et des Services communautaires a 
distribué aux écoles des trousses de test de dépistage rapide 
de la COVID-19 BTNX, et les écoles ont distribué ces trousses 
à leurs élèves. Les étudiants devaient avoir fait un premier TAR 
le 22 janvier, trois jours avant le retour à l’école en personne. 
On a demandé aux élèves qui ont obtenu un résultat négatif 
de passer un autre test le matin du 25 janvier, juste avant leur 
retour à l’école. Les élèves qui ont obtenu des résultats positifs 
au test devaient s’isoler pendant 7 à 10 jours, selon leur statut 
vaccinal (22). À l’époque, 89,1 % de la population de Terre-
Neuve-et-Labrador âgée de cinq ans et plus et 85,7 % de la 
population totale étaient entièrement vaccinés (définis comme 
deux doses) (23). Les élèves devaient remplir ces questionnaires 
pour « réduire le risque qu’une personne aille à l’école pendant 
qu’elle était infectée » (16). Il n’y avait aucune exigence de 
déclarer ces résultats du TAR, mais les résultats positifs pouvaient 
être soumis au moyen de l’outil provincial d’évaluation et de 
rapport sur la COVID-19.

La vaste distribution des TAR dans la province et la 
recommandation des responsables de la santé publique pour 
les élèves d’effectuer ces tests à des dates précises nous ont 
permis d’étudier la sous-déclaration du variant Omicron (sous-
variant BA.1/BA.2) et la prévalence de l’infection chez les élèves 
des écoles de Terre-Neuve-et-Labrador. Entre le 3 février et 
le 19 février 2022, notre équipe a déployé une enquête en 
ligne pour permettre aux parents et aux tuteurs de déclarer 
volontairement le nombre de résultats positifs et négatifs pour 
les TAR obtenus par les élèves (de la maternelle à la 6e année 
ou de la 7e à la 12e année) les 22 et 25 janvier. Notre enquête 
n’était pas liée à l’outil provincial d’évaluation et de rapport 
sur la COVID-19. On a demandé aux parents de préciser si les 
cas positifs étaient symptomatiques ou asymptomatiques et de 
fournir la région de tri d’acheminement (un code postal abrégé) 
et la régie régionale de la santé où les tests ont été effectués. 
Les résultats pour les élèves d’un même ménage devaient être 
déclarés ensemble (matériel supplémentaire B).

Le 13 janvier, on a recommandé aux écoliers de procéder à 
ces TAR. Cependant, nous avons pu commencer l’enquête par 
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Internet seulement le 3 février en raison du délai pour obtenir 
les approbations nécessaires. Afin d’assurer un consentement 
éclairé, étant donné que de nombreux élèves avaient moins de 
19 ans (l’âge de la majorité à Terre-Neuve-et-Labrador (24)), on 
a demandé aux parents et aux tuteurs de déclarer les résultats 
du TAR, mais les résultats des tests déclarés ne concernaient 
que les élèves de la maternelle à la 12e année. Les participants 
devaient déclarer leur région de tri d’acheminement (les trois 
premières lettres ou chiffres d’un code postal) afin de déterminer 
s’il y avait une propagation de l’infection adjacente dans 
l’espace et s’il y avait une variation importante de la prévalence 
de l’infection au sein des régies régionales de la santé et entre 
elles. On demandait aux répondants que les résultats soient 
déclarés ensemble pour un ménage parce que le variant 
Omicron est très transmissible au sein d’un ménage (25). La 
positivité des ménages (plutôt que la positivité individuelle) est 
une mesure plus fiable de la prévalence, étant donné que les 
résultats des tests de chaque élève vivant dans le même ménage 
ne sont pas indépendants. De plus, pour estimer la sous-
déclaration, les résultats des TAR ont été comparés avec les cas 
de COVID-19 signalés par le système de dépistage provincial. 
Cette comparaison a été effectuée au niveau des ménages, car 
à compter du 24 janvier 2022, le gouvernement a recommandé 
que les membres des ménages atteints de la COVID-19 à Terre-
Neuve-et-Labrador ne doivent pas subir de tests de dépistage 
aux sites de dépistage provinciaux (17).

Jusqu’en 2021, les tests de dépistage de la COVID-19 au Canada 
visaient principalement les personnes symptomatiques, et les 
tests de dépistage des personnes asymptomatiques étaient 
effectués dans des populations vulnérables, notamment les 
personnes âgées, les résidents des établissements de soins de 
longue durée, les admissions à l’hôpital et, parfois, les contacts 
des cas. En tant que population moins vulnérable, il était peu 
probable que les enfants d’âge scolaire asymptomatiques 
subissent un test de dépistage de la COVID-19. Par conséquent, 
les élèves de la maternelle à la 12e année peuvent représenter 
une population faisant l’objet de moins d’études. Notre analyse 
visait à estimer la sous-déclaration à partir du système de 
dépistage provincial de Terre-Neuve-et-Labrador, la prévalence 
et la distribution des cas du variant Omicron chez les élèves, et 
le pourcentage d’infections asymptomatiques chez les élèves qui 
ont déclaré des résultats positifs à un TAR.

Méthodes

Enquête
Les parents et les tuteurs des élèves de la maternelle à la 
12e année qui avaient passé au moins un test rapide le 22 ou 
le 25 janvier ont eu l’occasion de répondre à une enquête en 
ligne pour déclarer les résultats du test de leur ménage. La 
participation était volontaire et le consentement était requis 
avant la diffusion des questions de l’enquête. Les parents et 
les tuteurs se sont fait dire que fournir les résultats du test 

antigénique aiderait à comprendre la prévalence et la sous-
déclaration de la COVID-19 à Terre-Neuve-et-Labrador.

L’enquête a été diffusée dans les médias (deux émissions de 
radio matinales couvrant l’est de Terre-Neuve-et-Labrador, 
deux émissions de radio matinales couvrant le centre et l’ouest 
de Terre-Neuve-et-Labrador, et deux émissions de nouvelles 
télévisées du soir couvrant Terre-Neuve-et-Labrador) et dans 
les médias sociaux (Facebook et Twitter). Tous les directeurs 
d’écoles privées, primaires et secondaires du district scolaire 
anglophone de Terre-Neuve-et-Labrador ont reçu un courriel leur 
demandant de fournir aux parents et aux tuteurs les détails de 
leur participation à l’enquête. Tous les groupes autochtones de 
la province ont reçu par courriel des renseignements sur la façon 
de participer à l’étude. La Nation innue et les élèves de l’école 
de la Première Nation innue de Sheshatshiu ont été exclus, car 
ils sont retournés à l’école plus tard et les élèves ont effectué les 
TAR à des dates différentes.

L’enquête comprenait quatre questions, et il fallait environ 
cinq minutes pour y répondre (matériel supplémentaire B). 
On a demandé aux parents et aux tuteurs de fournir les 
renseignements suivants : 1) les trois premières lettres ou 
chiffres de leur code postal, correspondant à la région de 
tri d’acheminement (e.g. A1A) ; 2) leur régie régionale de la 
santé (e.g. Eastern Health, Central Health, Western Health 
ou Labrador-Grenfell Health) ; 3) le nombre de tests rapides 
effectués par leur ménage les 22 et 25 janvier, indiquant combien 
de tests rapides étaient négatifs, positifs, symptomatiques 
ou positifs, asymptomatiques ; et 4) si les élèves étaient de la 
maternelle à la 6e année ou de la 7e à la 12e année.

L’enquête a été menée auprès d’un total de 1 278 ménages, 
dont 52 % comptaient plus d’un élève. Au total, 2 055 résultats 
de test ont été déclarés (principalement deux tests par élève), 
sur un total estimé à 59 452 élèves retournant à l’école, ce qui 
indique une participation d’environ 3,5 %.

Précision du test : sensibilité, spécificité et 
intervalles de confiance

Le nombre observé de résultats de tests positifs N+ est la 
somme des résultats de test positifs observés chez les personnes 
infectées et des résultats de test faux positifs chez les personnes 
non infectées, de sorte que :

Équation 1 :

où p est la proportion réelle de personnes infectées, N est le 
nombre total de tests, θ est la probabilité qu’un test individuel 
soit positif, et σ+ et σ− sont la sensibilité (i.e. la probabilité 
que le test soit positif en cas d’infection) et la spécificité 
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(i.e. la probabilité que le test soit négatif sans infection), 
respectivement.

En réarrangeant l’équation 1, nous obtenons un estimateur p* 
pour la proportion réelle d’élèves de la maternelle à la 12e année 
infectés par la COVID-19 :

Équation 2 :

et l'estimateur θ* pour la probabilité de résultat positif :

Équation 3 :

Il faut noter que N+ ∼ Bin(N, θ). Par conséquent, Bin(N,θ*) peut 
être rééchantillonné pour obtenir une estimation paramétrique 
de l’intervalle de confiance bootstrap.

La sensibilité a été estimée à σ+ = 0,9044. Cette estimation était 
fondée sur des valeurs de sensibilité à différentes charges virales 
et sur des estimations de la charge virale pendant l’infection 
(26). On a supposé que la spécificité était de σ- = 0,994, d’après 
l’étude de Parvu et al. (27). Il est très improbable que le test 
soit positif si la personne n’est pas infectée (avec une moyenne 
de six tests sur 1 000 effectués), tandis qu’un résultat du test 
négatif si la personne est infectée peut se produire avec une 
moyenne d'un cas sur 10. Un calcul complet des estimations 
de la sensibilité et de la spécificité est fourni dans le matériel 
supplémentaire C.

Le nombre observé de cas asymptomatiques positifs 
comprend les cas asymptomatiques positifs réels et les cas 
asymptomatiques faussement positifs, qui peuvent être des cas 
faussement positifs (avec une très faible probabilité, comme 
nous l’avons vu ci-dessus (27)) ou des cas symptomatiques 
positifs faussement déclarés comme asymptomatiques. Nous 
n’avons pas pu estimer la proportion de cas symptomatiques 
qui peuvent être faussement déclarés comme étant positifs 
asymptomatiques, car cette proportion est fondée sur 
l’autoévaluation des participants; par conséquent, notre analyse 
des cas asymptomatiques est fondée sur les cas bruts déclarés, 
pour lesquels aucun intervalle de confiance ne peut être fourni.

Analyse des données
Les résultats de l’enquête anonymisés et le code utilisé pour 
l’analyse sont accessibles au public. Chaque ligne des données 
correspond à la déclaration d’un ménage unique, où les entrées 
de colonnes correspondent au nombre de tests positifs (en 

distinguant les cas symptomatiques des cas asymptomatiques) et 
les tests négatifs des élèves de la maternelle à la 6e année ou de 
la 7e à la 12e année.

L’analyse a indiqué des renseignements sur ce qui suit : 1) les 
taux de sous-déclaration des cas de COVID-19 (variant Omicron, 
sous-variant BA.1/BA.2) à Terre-Neuve-et-Labrador au niveau 
de la population et du ménage; 2) la proportion de tests positifs 
dans les écoles primaires (de la maternelle à la 6e année) et 
dans les écoles secondaires (de la 7e à la 12e année), avec les 
proportions correspondantes de cas asymptomatiques; et 3) la 
répartition spatiale des ménages positifs dans la province.

L’exactitude des tests a été prise en compte en tenant compte 
de la sensibilité et de la spécificité des tests. Les données ont été 
analysées à l’aide du langage de programmation R et du Fichier 
de conversion des codes postaux (28).

Sous-déclaration
Afin d’obtenir des renseignements sur la sous-déclaration de 
la COVID-19, les estimations du pourcentage de tests positifs 
chez les élèves de la maternelle à la 12e année (obtenues à l’aide 
des résultats de TAR déclarés par l’enquête) ont été comparées 
avec le nombre de cas provinciaux (matériel supplémentaire A, 
figure S1). Le nombre de cas provinciaux était fondé sur l’avis de 
la fonction publique concernant la COVID-19 du ministère de la 
Santé et des Services communautaires, qui indiquait le nombre 
quotidien de nouveaux cas (29).

À Terre-Neuve-et-Labrador, les comptes quotidiens de cas 
provinciaux structurés selon l’âge et accessibles au public ont 
pris fin le 17 janvier 2022, après quoi seul le nombre total de 
nouveaux cas a été fourni. En tenant compte des cas actifs 
structurés selon l’âge déclarés jusqu’au 17 janvier, nous dérivons 
le pourcentage de cas actifs parmi le groupe d’âge plus 
jeune, composé de personnes âgées de 0 à 19 ans (matériel 
supplémentaire A, figure S2). Ce pourcentage est utilisé pour 
obtenir une estimation de la prévalence déclarée de la COVID-19 
dans le groupe d’âge de 0 à 19 ans lorsque le test antigénique 
rapide a eu lieu les 22 et 25 janvier (matériel supplémentaire A). 
L’estimation indique que 0,49 % de la population de Terre-
Neuve-et-Labrador et 0,45 % du groupe d’âge de 0 à 19 ans (en 
moyenne du 20 au 27 janvier 2022) ont été déclarés infectés par 
la COVID-19. Enfin, ces estimations sont utilisées pour quantifier 
la positivité déclarée par les ménages, estimée à 1,2 %. Une 
analyse de la comparaison entre la prévalence déclarée de la 
COVID-19 et le pourcentage estimé de positivité chez les élèves 
de la maternelle à la 12e année et la prévalence de la COVID-19 
dans les ménages, dérivée des résultats du test antigénique 
rapide, est présentée dans une section ultérieure du présent 
article.

Analyse des cas positifs
Le nombre total de tests positifs a été calculé à partir du nombre 
de tests positifs du 25 janvier et du nombre de tests positifs du 
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22 janvier qui n’ont pas été déclarés par la suite le 25 janvier. 
Les tests négatifs ont été définis comme le nombre de tests 
négatifs le 25 janvier. Cette décision a été prise parce que les 
parents et les tuteurs ont reçu des directives des responsables 
de la santé publique de ne pas effectuer un deuxième test si le 
premier était positif. Nous avons décidé de le faire ainsi après 
avoir noté que 69 ménages (sur 1 278) avaient déclaré des 
entrées différentes à la première et à la deuxième date du test 
(matériel supplémentaire D). Les cas positifs sont signalés au 
niveau provincial et ont été divisés en cas symptomatiques et 
asymptomatiques. La proportion de cas positifs déclarés dans 
les écoles primaires (de la maternelle à la 6e année) et les écoles 
secondaires (de la 7e à la 12e année) a également été déclarée.

Répartition spatiale des cas
Les ménages positifs ont été définis comme les ménages ayant 
déclaré au moins un résultat positif le 22 ou le 25 janvier. Le 
pourcentage de ménages positifs a été calculé au niveau de 
la régie régionale de la santé et pour chaque région de tri 
d’acheminement, comme il est décrit plus loin dans le présent 
article. L’indice de Moran (30) a permis d’étudier la corrélation 
entre la proximité spatiale et les taux de prévalence de la 
COVID-19 dans différentes régions de tri d’acheminement.

Résultats

Sous-déclaration
En tenant compte des résultats de TAR déclarés par l’enquête 
pour les élèves de la maternelle à la 12e année, l’estimation 
indique que 5,0 % (IC à 95 %, 3,8–6,5) des ménages étaient 
positifs pour la COVID-19. En tenant compte des données 
provinciales sur la COVID-19, l’estimation indique que 1,2 % de 
tous les ménages ont reçu un résultat positif à la COVID-19, si 
nous supposons qu’un seul test par ménage a été déclaré en une 
seule journée. En comparant nos estimations avec les estimations 
provinciales, nous avons déterminé que le nombre de ménages 
positifs sous-déclarés était 4,3 (IC à 95 %, 3,1–5,3) fois plus élevé 

que les chiffres déclarés par le système de dépistage de Terre-
Neuve-et-Labrador.

Les résultats des TAR que nous avons recueillis au niveau 
individuel Indiquent un pourcentage de positivité de 3,7 % (IC à 
95 %, 2,9–4,7) chez les enfants et les adolescents (tableau 1). Les 
déclarations provinciales étaient plus faibles, à 0,45 % (matériel 
supplémentaire A), ce qui indique qu’en moyenne seulement une 
infection sur 8,4 (IC à 95 %, 6,4–10,4) a été signalée, bien que 
nous remarquions que ce calcul ne tient pas compte du fait que 
les infections se propagent plus facilement aux autres membres 
du ménage qu’aux membres de la collectivité en général.

Analyse des cas positifs
Au total, 82 des 2 055 tests ont été déclarés positifs, ce qui 
donne une estimation de la prévalence réelle de 3,7 % (IC à 
95 %, 2,9–4,7) (tableau 2). Une plus grande proportion de ces 
tests positifs, soit 62,9 % (IC à 95 %, 44,3–83,0), ont été signalés 
chez les élèves du primaire, tandis que les 37,1 % restants (IC à 
95 %, 22,7–52,9) ont été signalés chez les élèves du secondaire 
(de la 7e à la 12e année). Plus de la moitié des cas ont été 
déclarés comme asymptomatiques (59,8 %), sans différence 
significative dans la proportion de cas asymptomatiques de la 
maternelle à la 6e année et de la 7e à la 12e année (i.e. 60,8 % et 
58,1 % respectivement).

Répartition spatiale des cas

Au total, 66 ménages sur 1 278 ont déclaré avoir reçu au moins 
un résultat positif au test de dépistage le 22 ou le 25 janvier, 
avec une positivité correspondante de 5,0 % (IC à 95 %, 3,8–6,5). 
Des rapports de tests positifs ont été distribués dans les quatre 
régies régionales de la santé. La figure 1 représente une carte 
de Terre-Neuve-et-Labrador, divisée par régie régionale de la 
santé, de gauche à droite : Labrador-Grenfell Health, Western 
Health, Central Health et Eastern Health. La positivité des 
ménages (i.e. le pourcentage de ménages qui ont déclaré des 
résultats positifs au test de dépistage chez les élèves de la 
maternelle à la 12e année) déclarée par chacune des régions de 

Tableau 1 : Résultats du test antigénique rapide au niveau provincial et au niveau des quatre régies régionales de 
la santé de Terre-Neuve-et-Labrador

Région
Total des 

tests positifs 
déclarés

Total des 
tests 

Pourcentage 
de vrais positifs 

estimés 
(IC à 95 %)

Total des 
ménages 

déclarés positifs

Total de 
ménages 

déclarants

Pourcentage de 
ménages positifs 

estimés 
(IC à 95 %)

Terre-Neuve-et-Labrador 82 2 055 3,7 % 
(2,9–4,7) 66 1 278 5,0 % 

(3,8–6,5)

Eastern Health (EH) 61 1 648 3,5 % 
(2,5–4,5) 46 1 019 4,4 % 

(3,0–5,8)

Central Health (CH) 5 105 4,6 % 
(3,9–9,9) 5 63 8,2 % 

(1,1–17,0)

Western Health (WH) 11 221 4,9 % 
(1,9–8,4) 10 143 7,1 % 

(2,4–11,8)

Labrador-Grenfell Health 
(LG) 5 81 6,2 % 

(0,7–13,1) 5 53 9,8 % 
(1,4–18,2)

Abréviation: IC, intervalle de confiance
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tri d’acheminement est indiquée pour chaque régie régionale 
de la santé. Chaque carré correspond à une seule région de tri 
d’acheminement dans la régie régionale de la santé et la couleur 
du carré représente la positivité du ménage déclarée. Nous 
n’incluons que les résultats des régions de tri d’acheminement 
pour lesquelles les résultats des tests des élèves de six ménages 
ou plus ont été déclarés. Toutes les régies régionales de la 
santé ont déclaré une positivité des ménages supérieure à 10 % 
dans une ou plusieurs régions de tri d’acheminement, ainsi 
que des tests positifs faibles ou nuls dans d’autres régions de 
tri d’acheminement. Les régions de tri d’acheminement n’ont 
pas été identifiées, car nous n’avons pas le consentement des 
participants pour divulguer ces renseignements. La taille, la 
superficie et la densité de population de chaque régie régionale 
de la santé sont indiquées à la figure 1. Le tableau 1 présente le 
nombre total de ménages ayant déclaré des données.

Les participants de Eastern Health, la région sanitaire la plus 
petite, mais la plus peuplée de la province, ont déclaré des 
résultats pour 17 des 18 régions de tri d’acheminement. Cette 

région a déclaré 46 ménages positifs sur 1 019 (sur un total de 
66 ménages positifs dans toute la province), mais des taux de 
prévalence de la COVID-19 plus faibles par rapport aux autres 
régions sociosanitaires, le pourcentage de ménages positifs 
étant de 4,4 % (IC à 95 %, 3,0–5,8). Les participants de Central 
Health ont déclaré 5 ménages positifs sur 63 et une positivité 
du ménage de 8,2 % (IC à 95 %, 1,1–17,0), d’après les résultats 
des TAR de quatre régions de tri d’acheminement sur sept. Les 
participants de Western Health ont déclaré des résultats pour 
sept régions de tri d’acheminement sur sept, avec 10 ménages 
sur 143 positifs et une positivité des ménages de 7,1 % (IC à 
95 %, 2,4–11,8). Les participants de Labrador-Grenfell Health ont 
déclaré des résultats pour quatre régions de tri d’acheminement 
sur quatre, avec 5 ménages positifs sur 53, avec une positivité 
des ménages estimée à 9,8 % (IC à 95 %, 1,4–18,2). La figure 1 
présente le nombre de régions de tri d’acheminement qui 
déclarent un pourcentage faible ou élevé de positivité chez les 
ménages pour chaque régie régionale de la santé. En raison des 
taux de déclaration plus faibles et des biais d’échantillonnage 
possibles, une grande incertitude est associée à la positivité 
des ménages dans les régions de Labrador-Grenfell Health, de 
Central Health et de Western Health, et, de façon plus générale, 
à la prévalence au niveau des régions de tri d’acheminement.

L’indice de Moran obtenu était de -0,08 avec une valeur p 
de 0,35, ce qui indique qu’il n’y a aucune corrélation entre la 
proximité spatiale et les taux de prévalence de la COVID-19 
parmi les régions de tri d’acheminement.

      0 %
> 0 - 5 %
> 5 - 10 %
> 10 - 15 %
> 15 - 20 % 

% de positivité des ménages de

313 267         92 690          77 687          36 072

19 395           42 252          31 652         277 215

  16,2                2,2                 2,5                0,1

Population

Zone (km2)

Densité de la population (p/km2)

CENTRAL HEALTH (CH)
8,2 % (1,1 %, 17,0 %)

Nombre de ménages positifs

WESTERN HEALTH (WH)
7,1 % (2,4 %, 11,8 %)

EASTERN HEALTH (EH)
4,4 % (3,0 %, 5,8 %)

LABRADOR – GRENFELL HEALTH (LG)
9,8 % (1,4 %, 18,2 %)

Abréviations : CH, Central Health ; EH, Eastern Health ; LG, Labrador-Grenfell Health ; WH, 
Western Health
a Les valeurs en pourcentage représentent le pourcentage de ménages positifs dans chaque 
région, avec des intervalles de confiance de 95 %. Le graphique circulaire représente le nombre 
de ménages positifs déclarés pour chaque région sociosanitaire en tant que fraction du nombre 
total de ménages positifs dans la province. La population, la superficie et la densité de population 
de chaque régie régionale de la santé sont indiquées dans le tableau en haut de la figure

Figure 1 : Carte de Terre-Neuve-et-Labrador, divisée par 
autorité régionale de la santéa

Tableau 2 : Résultats du test antigénique rapide et 
estimations de la positivité du variant Omicron et du 
pourcentage d’infections asymptomatiquesa,  
Terre-Neuve-et-Labrador

Définition Résultats  
(IC à 95 %)

Total des résultats positifs déclarés 82

Total des tests déclarés 2 055

Pourcentage de vrais positifs estimés 3,8 % 
(2,9–4,7)

Total des résultats positifs déclarés (maternelle à 
6e année) 51

Total des résultats positifs déclarés (7e à 
12e année) 31

Total déclaré (maternelle à 6e année) 1 192

Total déclaré (7e à 12e année) 863

Résultats positifs de la maternelle à la 6e année 
(pourcentage du total estimé des vrais positifs)

62,9 % 
(44,3–83,0)

Résultats positifs de la 7e à la 12e année 
(pourcentage du total des résultats positifs réels 
estimés)

37,1 % 
(22,7–52,9)

Total déclaré asymptomatique 49

Total déclaré asymptomatique (maternelle à 
6e année) 31

Total déclaré asymptomatique (7e à 12e année) 18

Asymptomatique (pourcentage du total des 
résultats positifs déclarés) 59,8 %

Asymptomatique (pourcentage de résultats 
positifs déclarés de la maternelle à la 6e année) 60,8 %

Asymptomatique (pourcentage de résultats 
positifs déclarés de la 7e à la 12e année) 58,1 %

Abréviation: IC, intervalle de confiance 
a Dans les écoles primaires (de la maternelle à la 6e année) et dans les écoles secondaires (de la 7e 
à la 12e année)
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Discussion

La sous-déclaration a été un défi majeur pour la surveillance de 
la pandémie de COVID-19 et la planification des interventions. 
Ces défis ont augmenté avec l’arrivée du variant Omicron 
hautement transmissible (7,31) et l’utilisation accrue des tests 
rapides, dont les résultats ne sont pas officiellement déclarés 
dans certaines administrations (7,8). Les taux de sous-déclaration 
peuvent avoir été particulièrement élevés chez les enfants et 
les adolescents, étant donné leur risque relativement faible 
d’obtenir des résultats graves (32). À Terre-Neuve-et-Labrador, 
les responsables de la santé publique ont recommandé que tous 
les élèves de la maternelle à la 12e année subissent des TAR les 
22 et 25 janvier 2022. Nous avons mené une enquête en ligne 
dans le cadre de laquelle les parents et les tuteurs des élèves de 
la maternelle à la 12e année pouvaient déclarer ces résultats de 
TAR. Les tests de dépistage rapide autoadministrés n’ont pas 
été déclarés dans les chiffres de cas provinciaux de Terre-Neuve-
et-Labrador, et les caractéristiques de la population de Terre-
Neuve-et-Labrador admissible aux tests de dépistage dans le 
système provincial (4) étaient très différentes des caractéristiques 
de la population qui a effectué des TAR les 22 et 25 janvier 2022. 
Nos estimations indiquent que seulement un cas sur 8,4 (IC à 
95 %, 6,4–10,4) chez les enfants et les adolescents ou un ménage 
positif sur 4,3 (IC à 95 %, 3,1–5,3) a été déclaré par les comptes 
de cas provinciaux.

Le Groupe de travail sur l’immunité face à la COVID-19 utilise 
l’analyse sérologique des dons de sang pour estimer le 
pourcentage de populations provinciales qui ont été infectées 
par le SRAS-CoV-2 (33). Lorsqu’elles sont interprétées par 
rapport au nombre de cas déclarés par le système de dépistage 
de Terre-Neuve-et-Labrador, ces données sérologiques indiquent 
que de janvier à février 2022, un cas sur 2,3 a été déclaré 
(matériel supplémentaire C, tableau S1). À titre de comparaison, 
dans d’autres provinces canadiennes, de janvier à février 2022, 
le ratio de sous-déclaration variait d’un cas sur 17,2 signalés 
(Colombie-Britannique) à un nombre égal de cas déclarés 
et détectés par sérologie (Île-du-Prince-Édouard, matériel 
supplémentaire E, tableau S2). Les ratios de sous-déclaration 
sont généralement les plus élevés chez les enfants (34). Le 
ratio de sous-déclaration estimé à partir de notre étude sur le 
dépistage antigénique rapide chez les élèves de la maternelle à 
la 12e année est généralement conforme aux données du Groupe 
de travail sur l’immunité face à la COVID-19. L’admissibilité aux 
tests, de sorte que les résultats des tests puissent être déclarés 
dans les comptes de cas provinciaux, était relativement peu 
restreinte à Terre-Neuve-et-Labrador au moment de notre étude. 
Toutefois, dans toutes les autres provinces, à l’exception de 
l’Île-du-Prince-Édouard, la plupart des personnes n’étaient pas 
admissibles aux tests de dépistage des systèmes provinciaux 
en raison des restrictions d’âge sur l’admissibilité (matériel 
supplémentaire E).

La plupart des cas positifs se sont produits dans les écoles 
primaires (62,9 %, IC à 95 %, 44,3–83,0), tandis que des articles 
publiés précédemment ont révélé une prévalence plus élevée de 
la COVID-19 dans les écoles secondaires (premier et deuxième 
cycle) par rapport aux écoles primaires (35–37), probablement 
en raison des cohortes d’élèves. Les élèves du primaire ont 
tendance à rester avec les mêmes camarades de classe tout au 
long de la journée, tandis que les élèves du secondaire changent 
de classes et de camarades pendant la journée. Toutefois, pour 
les résultats des TAR recueillis dans le cadre de notre étude, 
les tests ont été effectués cinq semaines après la fermeture 
des écoles; par conséquent, les cohortes d’élèves ou d’autres 
mesures de santé publique visant à réduire la propagation de 
la COVID-19 dans les écoles n’ont pas eu d’incidence sur nos 
résultats. Le statut vaccinal des élèves a probablement joué un 
rôle important dans nos résultats. Les taux de vaccination des 5 
à 11 ans à Terre-Neuve-et-Labrador étaient parmi les plus élevés 
au Canada, 75 % d’entre eux ayant reçu une dose du vaccin le 
19 janvier 2022 (38). Toutefois, les jeunes de 12 ans et plus sont 
devenus admissibles à la vaccination à compter du 23 mai 2021, 
tandis que les enfants de 5 ans et plus sont devenus admissibles 
à la vaccination seulement le 23 novembre 2021. Au moment de 
notre étude (plus précisément, le 22 janvier 2022), presque tous 
les jeunes du secondaire étaient entièrement vaccinés (96,7 % 
des résidents de Terre-Neuve-et-Labrador âgés de 12 à 17 ans), 
mais très peu d’enfants d’âge primaire n’avaient pas terminé une 
série complète de vaccination (seulement 3,3 % des résidents de 
Terre-Neuve-et-Labrador âgés de 5 à 11 ans avaient terminé une 
série de vaccination complète (39)).

La question de savoir si les enfants et les adolescents sont plus 
susceptibles que les adultes d’être infectés par le SRAS-CoV-2 
a fait l’objet d’un débat (40). Il est essentiel de comprendre le 
rôle que jouent les enfants dans la transmission du virus afin 
d’éclairer les politiques de santé publique pour la mise en œuvre 
d’interventions non pharmaceutiques, comme la fermeture 
d’écoles. Compte tenu des conséquences de la fermeture des 
écoles sur la santé mentale et sociale (41,42), il est important de 
comprendre l’effet de la fermeture des écoles sur la transmission 
de la COVID-19. Comprendre le rôle des écoliers dans la 
propagation du SRAS-CoV-2 peut également aider à orienter 
les stratégies de priorités de vaccination. Les stratégies de 
vaccination possibles comprennent la priorité aux travailleurs 
essentiels (e.g. enseignants ou autres travailleurs en contact avec 
la communauté), ce qui réduirait la transmission et le nombre 
total d’infections (43).

Nous estimons que 59,8 % des tests positifs étaient 
asymptomatiques, où les taux asymptomatiques étaient 
semblables chez les élèves du primaire (60,8 %) et les élèves des 
premiers et deuxièmes cycles du secondaire (58,1 %). Des études 
antérieures ont indiqué que les taux asymptomatiques associés 
au variant Omicron se situaient entre 32 % et 44 % (44), et que 
les taux asymptomatiques ont tendance à être plus élevés dans 
les groupes d’âge plus jeunes (44–46). Nos taux élevés de cas 



Page 182 

SURVEILLANCE

RMTC • avril 2023 • volume 49 numéro 4

asymptomatiques pourraient être attribuables à des erreurs de 
déclaration. Dans certains cas (matériel supplémentaire D), 
les participants ont signalé une infection asymptomatique 
le 22 février et une infection symptomatique le 25 février, 
ce qui indique une confusion possible entre les infections 
asymptomatiques et présymptomatiques. Les infections 
asymptomatiques au moment du test, mais dont les symptômes 
apparaissent quelques jours plus tard, auraient dû être signalées 
comme étant symptomatiques, mais les répondants ont pu les 
signaler comme étant asymptomatiques, ce qui entraînerait une 
surestimation du pourcentage d’infections asymptomatiques. 
D’autre part, l’enquête a été menée deux semaines après 
l’administration des TAR, de sorte que les participants ont eu 
suffisamment de temps pour savoir si les symptômes se sont 
manifestés pendant la période infectieuse et pour déclarer 
correctement si les infections étaient symptomatiques ou non. Il 
est possible que les taux asymptomatiques chez les enfants et les 
adolescents soient effectivement élevés ou que l’estimation ne 
soit pas fiable en raison de la faible taille de l’échantillon.

Les résultats de l’enquête sur les TAR nous ont également permis 
d’étudier la répartition spatiale des cas de COVID-19. Nous 
avons constaté une forte hétérogénéité dans le pourcentage de 
cas positifs signalés à l’échelle de la province, et aucune relation 
entre la proximité régionale et la prévalence de la COVID-19. 
Bien qu’on puisse s’attendre à une corrélation positive entre la 
prévalence de la COVID-19 et la densité de la population (47,48), 
nous constatons qu'Eastern Health, la régie régionale de la santé 
ayant la plus forte densité de population, a déclaré la plus faible 
prévalence de l’infection. En raison de la petite taille de notre 
échantillon, nous n’avons pas été en mesure de déterminer si 
les faibles taux enregistrés pour Eastern Health sont un artefact 
de taux de déclaration plus élevés ni si l’utilisation d’une échelle 
spatiale plus détaillée ou d’un ensemble de données plus 
important pour certaines régions de tri d’acheminement aurait 
pu révéler davantage de renseignements sur le modèle spatial 
des cas. Des études antérieures ont également révélé une 
hétérogénéité marquée dans la répartition spatiale des cas de 
COVID-19 (49,50), où la taille des ménages, plutôt que la densité 
de la population, a été reconnue comme un meilleur indicateur 
des points chauds de la COVID-19 (51,52).

Étant donné le faible taux de participation à l’enquête (3,5 %) 
et la petite taille de l’échantillon, et étant donné que la 
participation à l’enquête était volontaire, nos résultats peuvent 
souffrir de biais de sélection de l’échantillon et devraient être 
interprétés avec prudence. Il se peut que les ménages ayant 
obtenu des résultats positifs aient été plus susceptibles de 
déclarer des résultats, ce qui peut avoir gonflé le nombre de 
cas positifs par rapport aux estimations provinciales. De plus, 
différents éléments sociaux et de stress psychologiques peuvent 
avoir influencé certains groupes sociaux (comme les groupes 
favorables ou défavorables aux vaccins) dans leurs déclarations 
des résultats, ce qui entraîne des biais supplémentaires. Enfin, 
il existe également des sources de biais dans le système de 

dépistage provincial; par exemple, des taux de dépistage plus 
élevés chez les personnes vulnérables, les personnes admises à 
l’hôpital et les résidents en soins de longue durée, dont plusieurs 
sont des personnes âgées.

Conclusion
Notre analyse des données déclarées sur les tests approfondis 
de dépistage du SRAS-CoV-2 à Terre-Neuve-et-Labrador révèle 
une tendance possible de la prévalence du BA.1/BA.2 chez les 
enfants et les adolescents, une population qui fait actuellement 
l’objet de peu d’études. Nous avons constaté qu’en février 2022, 
seulement un ménage positif sur 4,3 (IC à 95 %, 3,1–5,3) était 
signalé dans le nombre de cas provinciaux, les infections 
asymptomatiques représentant 59,8 % des cas positifs. Étant 
donné le faible taux de participation à l’enquête, nos résultats 
doivent être interprétés avec prudence. Néanmoins, notre étude 
donne un aperçu de la situation épidémiologique à Terre-Neuve-
et-Labrador au moment où les tests ont été effectués et traite 
de la difficulté d’obtenir des données épidémiologiques dans 
le contexte des mesures de santé publique instables et de la 
propagation endémique de la maladie.
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Résumé en Inuit du Labrador

SakKiKattasimajut Kaujititautsiasimangitunut 
KanimmasiKaniammat COVID-19 silatsuamut siammasimajumut 
apomautigijautsiasimavuk pannaigutiliugiamut ammalu 
Kimiggugiamut inulimânut ânniasiutiligijet kamagiamut. 
Malitsiasimangitut Kaujititausimangitunut apviataugajattuk 
atuniKatsiatumik ulugianattunik Kimiggugiamut nalunagajammat 
sivunittini atuttaugiaKagajakKotunut. Kaujititsilualungitut 
puttujugalausimajuk piluattumik akungani sugusinut 
ammalu inosuttunut, tamannauluattuk KanimmasiKajunut 
ilinniavimmejut suguset isumagijauKattamata attutausagaisot, 
ammalu ottugattauluasimangitut KanimmasiKammangâmmik 
COVID-19. Januarami 2022, Newfoundland ammalu 
Labrador (Canada) pitaKalaummijut taijamik Omicron 
Kanimmasigiallak siammasimajuk (BA.1/BA.2 Kanimmasigiallait) 
ammalu ânniasiutiligijet kiggatuttaligijingit pikKujilauttut 
ilonnait ilinniavimmejut utigasuajut nukatlinut, ammalu 
puttujunnejunut ilinniavimmi (kititangit Kanitangani 
59,000 ilinniavimmejut) pijagegialet maggonik tuavittumik 
Kaujisonik KanimmasiKajuKammangât ottugautennik 
atugialet pingasuit ullunik avittusimajonnik. Kanitanganut 
kitigasuagiangit piusigijaujunut ilinganiKajumut SARS-
CoV-2, apigilaukKugut angajukKânik ammalu kamajinnik 
KaujititsiKattagiamut sakKijunut tuavittumik ottugattaujunut 
KanimmasikKakKomangâmmik pijagettaugialet taikkununga K–12 
ilinnavmmejunut atutillugit Kagitaujakkut Kaujisajunut, ammalu 
nalunaitsilutillu ilinniavimmejumut inigijanga ammalu tainna 
ilinniavimmejuk KanimmasiKappat nalunaigutiKasimammangât. 
kamagijauniammata Kaujisattausimajut taikkununga numaranut 
KanimmasiKajunut ammalu ottugattausimajut Kaujijausimatlutik 
taikkutigona Newfoundland ammalu Labrador ottugattet 
piusinginnut, KaujilaukKugut atautsik atunik 4.3 (3.1–5.3) 
Kanimmasilet illuni tigujaulaukKut taikkununga pravinsikkunut 
kitijausimajunut, una 5.1% Kanimmasilet kititangit pisimajunit 
tuavittumik KanimmasiKammangâmmik ottusimajunut 
sakKisimajut, ammalu 1.2% KanimmasiKasimajut Kaujititautlutik 
taikkutigona atusimajunut prâvinsimi ottugautet piusingatigut.

Tânna Kaujisannik Kaujijausimajut nalunaitsilaukKuk 
puttunippângusimajut ilinganiKajunut SARS-CoV-2 Kanimmasilet 
Kaujijausimajut iluani nukatlinut ilinniavimmejunut, pitaKatillugit 
62.9% KanimmasimaKajunut (95% CI, 44.3–83.0) Kaujijausimajut 
pisimajunit K–6 ilinniavimmejunut, ammalu amiakkungit 
37.1% (95% CI, 22.7–52.9) Kaujijausimajut nukatlinut 
ammalu puttunippânejunik ilinniavimmejunut. Kanimmasilet 
nalunagutinik imailingasimavut 59.8% KanimmasiKajunut, 
angijongitumik atjigelugatik akungani nalunaigutiKajunut 
mikinippânut ilinniavimmejunut (60.8%) upvalu nukatlinut ammalu 
puttunippânejunut ilinniavinni (58.1%). Unuttolaungimata 
ilauKataujut Kaujisannimit (3.5%), Kaujisimajavut pitaKagajattut 
ottugattausimajunut annigijausimajunut apomautiKatlutik, 
ammalu tukisijaugalik kamatsiagutigijaulluni. Tamannaugaluatluni, 
kititavut KaujititautsiaKattangitunut malittigetsiatut numarangit 
kititangit pisimajunit Kaujisattilagijinnit Kaujigatsanginnut, 
ammalu Kaujisasimajavut sakKititsivuk tukisinitsaugiamut 
ilinganiKajumut COVID-19 Kaujimattitautsiangitunut ammalu 
nalunaigutiKajunut ununnigijangit ilinniavimmejunut sugusinut, 
mânnaluatsiak Kaujisattausiasiangitut tamakkua inuKutingit.
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