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Surveillance fondée sur les événements : fournir 
une alerte rapide pour les menaces de maladies 
transmissibles
 
Tenzin Norzin1, Homeira Ghiasbeglou1, Marcia Patricio1, Svetlana Romanova1, 
Abdelhamid Zaghlool1, Florence Tanguay1, Linlu Zhao1* au nom du Réseau mondial d’information 
en santé publique (RMISP)

Résumé

La pandémie de maladie à coronavirus de 2019 a été un rappel moderne convaincant de la 
valeur en santé publique d’une alerte rapide contre les menaces de maladies transmissibles. 
Alors que les pays sortent de la phase aiguë de la pandémie, il reste nécessaire de rester 
vigilant face aux menaces potentielles de maladies transmissibles, d’autant plus que le risque 
de propagation de l’animal à l’homme augmente en raison des changements climatiques et de 
la façon dont les territoires sont utilisés. Une alerte rapide des menaces émergentes permet 
une intervention plus rapide en matière de santé publique, ce qui laisse plus de temps pour 
mettre en œuvre des mesures de santé publique qui peuvent contribuer à minimiser l’incidence 
d’une menace sanitaire particulière et à protéger la santé et le bien-être de la population. La 
surveillance fondée sur les événements (SFE) est un moyen de fournir une alerte rapide pour les 
maladies transmissibles et autres menaces. Cependant, la SFE n’est pas souvent abordée dans 
le contexte de la surveillance en santé publique. Cette vue d’ensemble présente la SFE et la 
manière dont elle pourrait contribuer à fournir une alerte rapide pour les menaces de maladies 
transmissibles.
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Introduction
Nous connaissons depuis longtemps la valeur d’une alerte 
rapide sur les menaces potentielles pour la santé publique, 
telles que les épidémies de maladies transmissibles. Un premier 
exemple documenté remonte au XVIIe siècle, lors de la deuxième 
pandémie de peste (1). Comme les systèmes modernes de 
surveillance des maladies n’existaient pas encore, les autorités 
sanitaires de l’Italie du Nord de cette époque avaient coutume 
de s’informer mutuellement par lettre des nouvelles qu’elles 
recueillaient sur les conditions sanitaires en Europe, en 
Afrique du Nord et au Moyen-Orient. En 1652, une lettre de la 
magistrature sanitaire de Gênes informe ses homologues du nord 
de l’Italie de plusieurs décès dus à la peste sur l’île de Sardaigne. 
Les nouvelles alarmantes en provenance de Gênes ont conduit 
les gouvernements italiens à proclamer rapidement la suspension 

du commerce et des voyages avec la Sardaigne afin d’éviter la 
propagation de la peste dans leurs administrations.

Plusieurs siècles plus tard, les frontières se refermeront, mais 
à l’échelle mondiale, pour tenter de limiter la propagation du 
coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS-
CoV-2), le nouvel agent pathogène à l’origine de la pandémie 
de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) (2). Dans ce contexte 
contemporain de pandémie, la valeur de l’alerte rapide en 
matière de santé publique a de nouveau été démontrée avec 
les systèmes de surveillance détectant et alertant sur les 
nouveaux variants du SRAS-CoV-2, dont certains ont provoqué 
de nouvelles vagues pandémiques (3,4). Ces alertes rapides ont 
donné aux autorités en santé publique et aux systèmes de santé 
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plus de temps pour anticiper et se préparer aux pics potentiels 
de la charge de morbidité en mettant en œuvre des mesures 
pour renforcer la prévention, contrôler la propagation des 
maladies et améliorer les résultats de santé.

Alors que les pays sortent de la phase aiguë de la pandémie 
de COVID-19, une question importante est de savoir quand le 
prochain agent pathogène à potentiel pandémique pourrait 
apparaître, en particulier dans le contexte du XXIe siècle, où 
l’interface animal-homme s’accroît en raison des changements 
climatiques et de la façon dont les territoires sont utilisés (5). 
La prochaine pandémie surviendra probablement dans une 
région du monde dite « névralgique » (6,7), où les capacités de 
santé publique et de surveillance, ainsi que le partage ouvert, 
transparent et en temps opportun des renseignements de 
santé publique peuvent constituer des défis (8). En outre, il 
est impossible de prévoir le moment exact et la nature de la 
prochaine pandémie. Cependant, les outils de santé publique 
tels que la surveillance fondée sur les événements (SFE) 
devraient jouer un rôle important dans l’identification et l’alerte 
des signaux potentiels de pandémie.

Cet article donne une vue d’ensemble de la SFE, notamment 
en quoi elle diffère de la surveillance traditionnelle, également 
connue sous le nom de surveillance fondée sur les indicateurs 
(SFI). Le Réseau mondial d’information en santé publique (RMISP) 
de l’Agence de la santé publique du Canada est présenté dans 
cet article comme un exemple de système de SFE. Le RMISP a 
été mis en place par le gouvernement du Canada en 1997, en 
collaboration avec l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), et 
était l’un des premiers systèmes de SFE au monde (9). Le RMISP 
a subi de nombreux changements au fil des ans (10,11) et, au 
moment de la rédaction du présent document, il demeure le seul 
système de SFE détenu et exploité par un état dans le monde.

Qu’est-ce que la surveillance fondée 
sur les événements et en quoi diffère-
t-elle de la surveillance fondée sur les 
indicateurs?

La SFE et la SFI sont deux approches utilisées pour surveiller 
et détecter les menaces pour la santé publique. Cependant, 
il existe quelques différences essentielles entre les deux 
systèmes de surveillance (voir le tableau 1 pour un résumé de 
ces différences). L’objectif de la SFE est de fournir des signaux 
d’alerte rapide en identifiant et en diffusant des signaux 
significatifs à partir de sources ouvertes (i.e. accessibles au 
public), tout en filtrant le bruit. Ce filtrage peut être réalisé 
par diverses méthodes, notamment l’intelligence artificielle et 
l’analyse humaine. Pour identifier les signaux potentiels, la SFE 
implique la collecte, l’évaluation et la communication rapides et 
structurées d’informations non structurées (e.g. des informations 
qui ne sont pas organisées de manière prédéfinie) sur des 

événements de santé qui peuvent potentiellement poser un 
risque grave pour la santé publique (12,13). Ces informations 
sont communiquées en temps opportun aux parties prenantes 
(e.g. experts, autorités de santé publique, autres organisations 
gouvernementales et non gouvernementales) pour qu’elles les 
évaluent et prennent des mesures.

 
Tableau 1 : Différences entre la surveillance fondée 
sur les événements et la surveillance fondée sur les 
indicateurs

Caractéristique Surveillance fondée 
sur les événements

Surveillance 
fondée sur les 

indicateurs

Objectif

Détecter les événements 
de santé susceptibles 
de présenter un risque 
grave pour la santé 
publique

Détecter les 
épidémies et 
caractériser les 
tendances et les 
caractéristiques des 
maladies

Portée

Adopte généralement 
une approche tous 
risques et peut détecter 
les maladies connues et 
inconnues

Se concentre 
généralement sur les 
maladies connues

Types 
d’informations

Les informations 
non structurées (i.e. 
celles qui ne sont pas 
organisées de manière 
prédéfinie), y compris 
les informations 
vérifiées (e.g. celles 
provenant d’experts, 
de gouvernements 
et d’organisations 
réputées) et non 
vérifiées (e.g. les 
rumeurs, les allégations, 
les histoires)

Informations 
structurées (i.e. des 
informations qui 
répondent à des 
critères spécifiques, 
comme des 
définitions de cas, et 
qui sont organisées 
de manière 
prédéfinie)

Sources de 
données

Les médias officiels, les 
médias d’information, 
les médias sociaux 
accessibles au public et 
les autres sources de 
médias en ligne

L’infrastructure du 
système de santé, 
comme les dossiers 
cliniques de la 
communauté, des 
hôpitaux ou des 
laboratoires

Extrants

Signaux d’alerte 
rapides de menaces 
nouvelles, émergentes 
et réémergentes pour la 
santé publique

Indicateurs ou 
mesures liés à un 
problème de santé 
particulier

 
Les systèmes de surveillance fondés sur les événements, comme 
le RMISP, tirent parti d’Internet en extrayant des informations 
de sources multilingues, y compris de source officielle (e.g. avis/
alertes sanitaires, communiqués/états de presse, rapports), 
de médias d’information, de médias sociaux accessibles au 
public et d’une grande variété d’autres sources médiatiques en 
ligne (e.g. articles de blogue, messages de forum, publications 
scientifiques). Les types d’informations détectées par la SFE 
peuvent être des informations vérifiées (e.g. des informations 
provenant d’experts, de gouvernements et d’organisations 
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réputées) et non vérifiées (e.g. des rumeurs, des allégations, des 
histoires) qui suggèrent une activité inhabituelle ou accrue d’une 
maladie avec le potentiel d’être une préoccupation pour la santé 
publique. Si le RMISP s’appuie sur l’Internet pour recueillir des 
informations, les systèmes de SFE peuvent également exploiter 
d’autres technologies de communication, comme le téléphone, 
la radio, la télécopie et le courriel (12).

Bien que les systèmes SFE comme le RMISP utilisent un 
ensemble de critères pour déterminer si un signal potentiel est 
significatif, les signaux rapportés par les systèmes SFE peuvent 
donner lieu à ce que l’on peut considérer comme de « fausses 
alarmes » ou de « faux positifs ». Bien que toutes les menaces 
pour la santé publique soient préoccupantes, certains signaux 
peuvent n’entraîner aucune intervention, une intervention 
minimale ou une intervention comparativement moindre en 
matière de santé publique, en raison de facteurs tels que 
l’emplacement géographique de l’événement, la gravité de 
la menace pour la santé, la disponibilité des ressources et des 
contre-mesures et l’impact potentiel de l’intervention. De tels 
événements peuvent être considérés comme de faux positifs, 
mais ils ne constituent pas nécessairement des échecs en matière 
d’alerte rapide. Ces situations peuvent se produire parce que les 
systèmes de SFE doivent trouver un équilibre entre la rapidité de 
l’alerte et l’attente d’informations supplémentaires.

À titre d’exemple de signal faux positif, le 23 juillet 2022, les 
médias ont signalé un groupe de décès en Tanzanie dus à une 
maladie non diagnostiquée chez des patients présentant des 
symptômes semblables à ceux de la fièvre hémorragique virale 
(fièvre, saignements, maux de tête et fatigue), et le RMISP a 
alerté les parties prenantes (14). Ce rapport a suscité l’inquiétude 
des analystes du RMISP, car une épidémie de maladie à virus 
Ebola – une maladie hémorragique virale grave et souvent 
mortelle qui a provoqué une épidémie en Afrique de l’Ouest de 
2013 à 2016 – s’est produite entre le 23 avril et le 3 juillet 2022 
dans le pays voisin, la République démocratique du Congo (15). 
Il a été confirmé par la suite que la cause des décès en Tanzanie 
était due à la leptospirose, qui est endémique à la région (16).

En revanche, la SFI implique la collecte et la communication 
d’informations structurées, c’est-à-dire d’indicateurs ou de 
mesures prédéterminés liés à une question de santé particulière, 
comme la prévalence d’une maladie donnée ou l’incidence 
de certains facteurs de risque. Les informations structurées ne 
sont généralement communiquées que si des critères précis 
(e.g. les définitions de cas) ont été remplis et sont souvent 
présentées sous forme de chiffres ou de taux, regroupés par 
catégories importantes pour l’analyse, comme l’âge ou le sexe. 
Les sources d’information sur la SFI reposent en grande partie 
sur des données provenant de l’infrastructure existante du 
système de santé, comme les dossiers cliniques provenant de la 
communauté, des hôpitaux ou des laboratoires. Dans le cadre de 
la SFI, la vérification de l’événement, tel que la confirmation en 

laboratoire, peut être un processus long et nécessaire avant que 
l’événement ne soit communiqué aux parties prenantes.

Comment la surveillance fondée sur les 
événements identifie-t-elle les signaux 
de menaces potentielles de maladies 
transmissibles?

Pour que la SFE puisse identifier un signal potentiel, un 
événement de santé doit être communiqué d’une manière 
ou d’une autre, ce qui se fait généralement par Internet pour 
les systèmes de SFE comme le RMISP (13,17). Les sources en 
ligne rapportant des événements de santé sont généralement 
des médias d’information ou des sources officielles, mais les 
médias sociaux sont de plus en plus utilisés, en raison de leur 
capacité à faciliter une communication rapide et de leur large 
portée (18). Il faut balayer systématiquement un large éventail 
de sources couvrant plusieurs langues afin d’assurer la détection 
de signaux potentiels. Compte tenu de ses caractéristiques, on 
s’attend à ce que le volume d’informations non structurées soit 
important. Par exemple, le RMISP recueille quotidiennement des 
milliers d’informations de source ouverte qui sont analysées afin 
d’identifier des signaux (17).

Les événements signalés dans le monde entier et recueillis par un 
système de SFE comme le RMISP sont filtrés à l’aide d’approches 
automatisées (e.g. élimination des doublons, catégorisation par 
sujet) et manuelles (e.g. évaluations de la pertinence, du risque 
pour la santé publique, de la crédibilité) afin de réduire le bruit 
et d’identifier les signaux potentiels qui pourraient constituer 
des menaces pour la santé publique (13,19). L’automatisation 
permet d’organiser ce grand volume d’informations. Pour filtrer 
toutes ces informations afin de repérer les signaux potentiels, 
l’équipe d’analystes multilingues et multidisciplinaires du 
RMISP évalue rapidement le risque pour la santé publique des 
événements signalés en fonction de l’annexe 2 du Règlement 
sanitaire international (2005) (20) et d’autres considérations 
(e.g. la crédibilité de l’événement et de la source). Les critères 
du Règlement sanitaire international sont utilisés pour évaluer 
si l’événement a une incidence grave sur la santé publique, s’il 
est inhabituel ou inattendu, ou s’il présente un risque important 
de propagation internationale ou de restrictions aux voyages 
ou pour les échanges internationaux. Les événements qui sont 
identifiés comme des signaux sont communiqués en temps 
opportun par le RMISP aux parties prenantes pour qu’elles 
effectuent un suivi potentiel, tel une vérification supplémentaire, 
une évaluation des risques et une intervention.

À titre de scénario hypothétique pour démontrer comment un 
système de SFE comme le RMISP pourrait capter un signal, un 
nouvel agent pathogène peut émerger dans une communauté 
sous la forme de plusieurs cas de maladies aux symptômes 
communs, quelque peu inhabituels pour la région, qui sont 
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remarqués par les travailleurs de la santé. Les médias locaux 
peuvent reprendre l’histoire dans la langue locale en la décrivant 
comme une maladie inconnue. Il peut s’écouler un certain temps 
avant que le système de santé publique local n’enquête et ne 
fasse un rapport sur l’agrégat de maladies. Il peut s’écouler 
encore plus de temps avant que le compte rendu de l’événement 
ne se répande à l’échelle régionale, nationale puis internationale 
par des canaux formels ou informels. Le temps qu’une éclosion 
soit reconnue par les autorités et qu’une SFI soit mise en place, 
la maladie peut s’être déjà propagée au niveau international. Le 
rôle de la SFE reste le même dans ce scénario hypothétique que 
dans le monde réel : identifier le plus tôt possible un signal dans 
ce continuum de partage et de communication d’informations, 
afin de donner le plus de temps possible pour une intervention 
appropriée en matière de santé publique.

Pourquoi la surveillance fondée sur les 
événements est-elle nécessaire dans la 
boîte à outils de la santé publique?

Malgré leurs différences, la SFE et la SFI sont des composantes 
complémentaires de la surveillance de la santé publique. 
Ensemble, la SFE et la SFI peuvent fournir une image plus 
complète d’un problème de santé particulier, en combinant 
des informations provenant de sources structurées et non 
structurées.

En raison des différences d’approche et de sources 
d’information, la notification par la SFE peut intervenir plus 
tôt que celle de la SFI, ainsi que dans des populations et des 
régions géographiques qui ne sont pas couvertes de manière 
adéquate par la SFI. Comme la SFE ne repose pas directement 
sur les systèmes de soins de santé, ceci augmente la rapidité 
et l’exhaustivité de la surveillance en santé publique. La 
contrepartie de cette rapidité est que les événements identifiés 
comme des signaux par la SFE doivent souvent être vérifiés 
par des sources fiables (e.g. des experts sur le terrain, des 
communications formelles/informelles avec les autorités de 
santé publique responsables, des tests de laboratoire) dans le 
cadre d’un processus qui peut exiger beaucoup de temps et de 
ressources et qui peut entraîner de faux positifs.

Sur le plan thématique, la SFE peut adopter une approche 
tous risques, en ce sens que les événements de santé d’intérêt 
ne se limitent pas aux maladies transmissibles connues, 
mais s’étendent aux maladies inconnues, émergentes et 
réémergentes, ainsi qu’à d’autres événements chimiques, 
biologiques, radiologiques et nucléaires. En comparaison, la SFI 
se concentre généralement sur les maladies et les modes de 
transmission connus, car des définitions de cas spécifiques sont 
intrinsèques à ce type de surveillance. Alors que la SFE détecte 
les événements aigus ou les occurrences de manière réactive, la 
SFI permet de suivre les maladies sur des périodes plus longues 

et peut fournir des informations plus détaillées sur les tendances 
et les caractéristiques des maladies.

La surveillance fondée sur les 
événements réussit-elle à fournir une 
alerte rapide sur les menaces pour la 
santé publique?

Tous les signaux identifiés par la SFE ne sont pas des indications 
d’éclosions majeures, d’épidémies ou de pandémies. En raison 
de la nature de la SFE, les signaux identifiés sont souvent basés 
sur des rapports préliminaires, incomplets ou non vérifiés. Après 
une vérification plus approfondie, à mesure que de nouvelles 
informations apparaissent, ou à la suite d’une intervention de 
santé publique, la grande majorité de ces signaux finissent 
par être considérés comme des non-événements ou comme 
présentant un faible risque pour la santé publique. Cependant, 
de manière sporadique, certains signaux sont liés à de graves 
menaces pour la santé publique. Le tableau 2 donne un 
aperçu de ces signaux d’alerte rapide pour les épidémies de 
maladies transmissibles émergentes identifiées par le RMISP 
au cours des deux dernières décennies, y compris la pandémie 
de la COVID-19. Les incidences précises de ces signaux sur 
les résultats de la réponse de la santé publique, tels que la 
morbidité et la mortalité, n’ont pas été étudiées.

En tant que source de renseignements sur tous les risques, les 
signaux identifiés par le RMISP ne se limitent pas aux maladies 
transmissibles. Le RMISP a identifié les signaux précoces de 
l’épidémie de maladie rénale en 2008 en Chine, associée à la 
consommation de lait en poudre pour nourrissons adultéré 
avec de la mélamine, de l’accident nucléaire à la centrale 
nucléaire de Fukushima Daiichi au Japon en 2011 déclenché 
par un tsunami, de l’épidémie de méningite fongique dans 
plusieurs états aux États-Unis en 2012 causée par l’injection de 
médicaments contaminés, et l’émergence de maladie pulmonaire 
grave associée au vapotage aux États-Unis en 2019. Ces 
signaux d’alerte rapide ont permis aux autorités compétentes 
de disposer du temps nécessaire pour évaluer les risques et 
réagir. Par exemple, après que le RMISP a signalé une maladie 
pulmonaire grave associée au vapotage aux États-Unis le 2 août 
2019, l’Agence de la santé publique du Canada a mobilisé des 
ressources pour surveiller les caractéristiques de cette maladie 
émergente et soutenir les activités de recherche de cas. Le 
premier cas canadien confirmé a été détecté en septembre 2019 
(17).
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Conclusion

Détecter le plus tôt possible le signal de la prochaine menace 
importante pour la santé publique est un défi pour la surveillance 
en santé publique. Bien que la santé publique dispose d’un 
ensemble solide d’outils pour la SFI, il est possible de manquer le 
signal ou que celui-ci soit retardé en raison des limites inhérentes 
aux systèmes de surveillance existants, qui peuvent aller de 
surveillance active à passive, ainsi que de la surveillance des cas 
confirmés en laboratoire à la surveillance syndromique (21). Le 
manque d’expertise, de systèmes de gestion des données et de 
capacités des laboratoires sont des exemples de la multitude 
d’obstacles à la mise en œuvre de ces outils de surveillance dans 
de nombreux pays, notamment dans les pays à revenu faible ou 
intermédiaire (22) et à la prévention de l’atrophie de la vigilance 

(i.e. le relâchement de la vigilance au fil du temps en l’absence 
de manifestations d’autres incidents) (23).

Comme le risque de propagation de l’animal à l’homme 
augmente en raison du changement climatique et de l’utilisation 
des territoires, il sera de plus en plus important de rester 
vigilant à l’égard de ces maladies transmissibles et d’autres 
menaces émergentes afin de fournir une alerte rapide en 
temps opportun pour une intervention en santé publique. Bien 
qu’il soit impossible de prévoir quand surviendra la prochaine 
menace pour la santé publique, les systèmes de SFE comme 
le RMISP joueront un rôle essentiel dans la surveillance de la 
santé publique en complétant les systèmes de SFI. Pour remplir 
au mieux leur rôle unique d’alerte rapide, les systèmes de SFE 
devront continuer à évoluer et à gagner en sophistication, car 

Tableau 2 : Exemples de réussite du Réseau mondial d’information en santé publique dans le signalement d’alerte 
rapide pour les maladies transmissibles émergentes

Maladie
Date du premier 
signal détecté 
par le RMISP

Pays où 
le signal 

a été 
détecté

Type de 
source 

(langue de la 
source)

Description du 
signal

Date du 
premier 

rapport dans 
le bulletin 

d’information 
de l’OMS sur 
les flambées 
épidémiques

Date de la 
déclaration d’une 
USPPI par l’OMS

Date du 
premier cas 
confirmé au 

Canada

2002–2004 
Épidémie de 
SRAS

27 novembre 2002 Chine Média 
international

(chinois)

Cas de maladie 
de type 
pneumonie à 
Guangdong, en 
Chine

11 février 2003 Sans objet

(Déclaration d’USPPI 
développée après 
l’épidémie de SRAS)

23 février 2003

Pandémie de 
H1N1 de 2009

1er avril 2009 Mexique Média local

(espagnol)

Épidémie 
de maladie 
respiratoire à 
La Gloria, au 
Mexique

24 avril 2009 26 avril 2009 26 avril 2009

Épidémie de 
MERS-CoV en 
2012

19 avril 2012 Jordanie Médias locaux

(arabe)

Foyer d’une 
maladie inconnue 
à Zarqa, en 
Jordanie

11 février 2013 Non déclaré Sans objet

Épidémie de 
maladie à virus 
Ébola de 2014 
en Afrique de 
l’Ouest

19 mars 2014 Guinée Média 
international

(anglais)

Épidémie 
de fièvre 
hémorragique 
dans le sud-est de 
la Guinée

23 mars 2014 8 août 2014 Sans objet

Épidémie de 
maladie à virus 
Zika de 2015–
2016 dans les 
Amériques

24 mars 2015 Brésil Médias locaux

(portugais)

Cas de maladie 
non identifiée 
transmise par 
un moustique à 
Recife, au Brésil

21 octobre 2015 1er février 2016 Décembre 2015

Pandémie de 
la COVID-19

31 décembre 2019 Chine Média 
international

(anglais)

Cas de 
pneumonie 
virale d’origine 
inconnue à 
Wuhan, en Chine

5 janvier 2020 30 janvier 2020 25 janvier 2020

Épidémie de 
mpox de 2022

7 mai 2022 Royaume-
Uni

Avis 
sanitaire du 
gouvernement

(anglais)

Cas confirmé de 
mpox à Londres, 
Angleterre

16 mai 2022 23 juillet 2022 19 mai 2022

Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019; MERS-CoV, coronavirus du syndrome respiratoire du Moyen-Orient; OMS, Organisation mondiale de la Santé; RMISP, Réseau mondial 
d’information en santé publique; SRAS, syndrome respiratoire aigu sévère; USPPI, urgence de santé publique de portée internationale
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les progrès technologiques modifieront la manière dont les 
êtres humains partagent les informations et dont les signaux 
significatifs peuvent être identifiés à partir de ces informations.
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Surveillance des eaux usées en vue d’une 
détection précoce des éclosions de COVID-19 
chez les personnes âgées vivant en hébergement 
collectif à Peterborough, en Ontario 
 
Thomas Piggott1,2,3*, Mohamed Kharbouch3, Michael Donaldson4,5, Carolyn Pigeau3, 
Donna Churipuy3, Gillian Pacey3, Christopher Kyle4,5 

Résumé

La pandémie de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) a touché de manière disproportionnée 
les personnes âgées vivant dans des lieux d’hébergement collectif. L’évolution du contexte de 
surveillance a conduit à une nouvelle utilisation de la surveillance des eaux usées pour contrôler 
les niveaux de coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS-CoV-2) dans ces 
environnements. La présente étude décrit un projet pilote de surveillance du SRAS-CoV-2 dans 
les eaux usées en aval d’hébergements collectifs, afin de détecter des éclosions de COVID-19 
et les effets des interventions précoces de santé publique. Nous avons surveillé les niveaux 
de SRAS-CoV-2 dans les eaux usées de quatre lieux d’hébergement collectif du 15 mars 2021 
au 1er octobre 2022 et avons corrélé ces niveaux avec les éclosions de COVID-19 suspectés 
et confirmés déterminés par d’autres méthodes. Nous avons identifié cinq signaux d’eaux 
usées en corrélation avec des éclosions confirmées et trois signaux d’eaux usées qui n’étaient 
pas en corrélation avec des éclosions ultérieures. Dans les cinq cas d’éclosions confirmés, le 
signal des eaux usées a été détecté 2 à 10 jours (médiane, cinq jours) avant la confirmation de 
l’éclosion par des tests de cas. Ce projet pilote démontre que l’échantillonnage en aval à la 
recherche de SRAS-CoV-2 dans les eaux usées peut détecter efficacement les éclosions avant 
qu’elles ne soient détectées par le dépistage des cas symptomatiques et pourrait soutenir une 
approche équilibrée de la réponse aux éclosions dans les lieux d’hébergement collectif, ce qui 
permettrait d’améliorer le bien-être de ces résidents.
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Introduction
La pandémie de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) a 
touché de manière disproportionnée les personnes âgées, en 
particulier celles vivant en hébergement collectif (1,2). Les lieux 
d’hébergement collectif, tels que les maisons de retraite et 
de soins de longue durée, présentent un risque plus élevé de 
propagation de maladies transmissibles telles que la COVID-19, 
en raison des contacts rapprochés entre les résidents, et un 
plus grand risque de fardeau en cas d’éclosions en raison d’une 
proportion plus élevée de résidents présentant des facteurs 
de risque de maladie grave, notamment des comorbidités 
médicales, et d’un âge plus avancé (2).

La surveillance des eaux usées à la recherche du coronavirus 2 
du syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS-CoV-2) est devenue 
un pilier de la surveillance et s’est avérée extrêmement 
importante pour informer la réponse continue à la pandémie 
de COVID-19 à mesure que la pandémie a évolué et que 
la disponibilité des tests au niveau individuel a diminué. La 
surveillance des eaux usées a éclairé les décisions politiques 
sur les mesures de santé publique et la communication des 
risques pour la santé publique concernant les niveaux de 
transmission actuels. Les lieux d’hébergement collectif restent 
un endroit à haut risque pour les éclosions de COVID-19, même 
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après l’avènement des vaccinations contre la COVID-19 (3). La 
détection et l’intervention précoce, ainsi que d’autres mesures 
de contrôle des éclosions, restent importantes pour réduire la 
morbidité et la mortalité des éclosions de COVID-19 dans les 
lieux d’hébergement collectif. La surveillance des eaux usées 
dans les lieux d’hébergement collectif pour personnes âgées a 
été proposée dans des protocoles et des articles publiés (4–8). 
Cependant, aucune recherche à ce jour n’a évalué la surveillance 
des eaux usées au niveau de l’établissement dans les lieux 
d’hébergement collectif pour personnes âgées et n’a comparé 
ces données avec les renseignements disponibles sur les cas et 
les éclosions de COVID-19.

Dans la région du Bureau de santé de Peterborough, la 
surveillance de la présence éventuelle de SRAS-CoV-2 dans les 
eaux usées a été menée en collaboration avec le Bureau de santé 
de Peterborough et l’Université Trent grâce au programme de 
financement du ministère de l’Environnement, de la Conservation 
et des Parcs (9). La surveillance des eaux usées a commencé dans 
la région en janvier 2021 sur neuf sites d’échantillonnage et a 
progressé pour inclure 18 sites d’échantillonnage.

Le Bureau de santé de Peterborough suit les directives 
provinciales (Ontario) en matière d’éclosion de COVID-19. Au 
moment des éclosions incluses dans cet article (du 15 mars 
2021 au 1er octobre 2022), la définition d’un cas probable était 
celle d’un cas présentant à la fois des symptômes compatibles 
et un lien épidémiologique, tandis qu’un cas confirmé devait 
être confirmé par des tests en laboratoire (10). Dans les lieux 
d’hébergement collectif, y compris dans les résidences pour 
personnes âgées dont nous parlons ici, la définition d’éclosion 
suspecte pendant cette période était un test moléculaire positif 
ou un test antigénique rapide (TAR) positif chez un résident (11). 
Une éclosion confirmée a été définie comme deux résidents ou 
membres du personnel ou visiteurs ou plus présentant un test de 
réaction en chaîne de la polymérase (PCR) ou TAR positif dans 
une période de 10 jours (11).

En raison du fardeau subi par les lieux d’hébergement 
collectif, un projet pilote de collecte des eaux usées en aval 
des lieux d’hébergement collectif a été lancé en collaboration 
avec les résidences. Le but de cette étude était d’évaluer 
l’utilité de l’échantillonnage des eaux usées en aval des lieux 
d’hébergement collectif, afin de détecter et de surveiller les 
éclosions de COVID-19. Ces données ayant été collectées dans 
le cadre d’une surveillance de routine, tous les établissements 
ont été anonymisés. L’étude n’a pas nécessité l’approbation du 
comité d’éthique de la recherche.

Cet article présente un résumé de l’éclosion et une 
communication rapide sur l’expérience de la santé publique de 
Peterborough et l’utilisation des données sur les eaux usées 
des lieux d’hébergement collectif pour la surveillance de la 
COVID-19.

Situation actuelle

Les quatre lieux d’hébergement collectif ont été sélectionnés 
parmi les divers sites de la région en fonction de leur volonté 
de participer, de la taille de l’établissement et de la faisabilité 
logistique. Le nombre total de sites inclus a été déterminé par 
des contraintes budgétaires. Les considérations logistiques 
comprenaient la facilité d’échantillonnage d’un site unique 
d’eaux usées (e.g. un site a été jugé non réalisable en raison de 
l’impossibilité d’isoler un lieu d’échantillonnage indépendant des 
autres sources d’effluents). Le lieu d’échantillonnage a été choisi 
de manière à confirmer que le système d’égouts est unique à 
l’établissement. Les sites ont été sélectionnés en collaboration 
entre le Bureau de santé de Peterborough, l’université de Trent 
et les exploitants locaux de lieux d’hébergement collectif.

L’échantillonnage a commencé le 15 mars 2021 dans trois lieux 
d’hébergement collectif, et un quatrième établissement a été 
ajouté le 14 mai 2021. La fréquence d’échantillonnage des eaux 
usées était d’au moins trois fois par semaine pendant la période 
pilote, mais elle était souvent portée à cinq fois par semaine 
lorsque les niveaux de SRAS-CoV-2 étaient élevés.

L’équipe épidémiologique du Bureau de la santé publique a 
travaillé avec les chercheurs de l’Université Trent pour identifier 
les études de cas clés qui constituaient tous les signaux 
d’eaux usées ou les éclosions confirmées survenues dans l’un 
des lieux d’hébergement collectif inclus dans le projet pilote 
entre le 15 mars 2021 et le 1er octobre 2022. Chaque étude 
de cas a été représentée dans un histogramme (diagramme à 
colonnes) traditionnel de la courbe épidémique indiquant les 
cas confirmés et probables, et les copies N1 N2 normalisées 
et non normalisées par millimètre ont été représentées par un 
graphique linéaire. Conformément aux définitions de cas de la 
province de l’Ontario, les cas confirmés ont été diagnostiqués 
par un test PCR sur écouvillon nasopharyngé pour la COVID-19 
et les cas probables ont été définis comme étant positifs au TAR 
et symptomatiques (tous les cas n’ont pas choisi de subir un 
test PCR après un TAR positif). La date de détection du signal 
dans les eaux usées a été définie comme toute augmentation 
supérieure à une copie par millimètre par test PCR.

Nous avons évalué les données au niveau des cas, y compris 
la date d’apparition des symptômes et la date du diagnostic, 
par rapport au signal dans les eaux usées de l’établissement, 
afin d’évaluer la temporalité d’un signal dans les eaux usées 
pour les lieux d’hébergement collectif. Nous avons évalué le 
variant communautaire dominant à partir de la simple majorité 
des échantillons de la période correspondante de l’éclosion à 
partir des rapports de surveillance génomique du SRAS-CoV-2 
de Santé publique Ontario (12). Le principal critère d’évaluation 
a été défini comme le « delta de date », qui est la différence 
(en jours) entre la date de détection du signal dans les eaux 
usées et la date de confirmation de l’éclosion. Un delta de date 
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négatif signifie que le signal dans les eaux usées a précédé la 
confirmation de l’éclosion dans cet établissement.

L’équipe des maladies infectieuses du Bureau de santé de 
Peterborough et le médecin hygiéniste ont élaboré des conseils 
en matière de « prévention » sur les éclosions en s’inspirant des 
directives actuelles sur le contrôle des éclosions en Ontario et 
en consultant Santé publique Ontario. Les conseils en matière 
de prévention en cas d’éclosion sont disponibles à l’appendice. 
Ces conseils étaient facultatifs pour les établissements de santé 
communautaires et visaient à être moins contraignants pour 
les résidents que les mesures traditionnelles de lutte contre les 
éclosions. Toutefois, on espérait que ces mesures réduiraient 
la transmission précoce et, ainsi, atténueraient ou éviteraient 
les éclosions. Les infirmiers/ères et inspecteurs/trices de santé 
publique de l’équipe chargée des maladies infectieuses ont 
commencé à publier des conseils en matière de prévention en 
cas d’éclosion aux exploitants des lieux d’hébergement collectif 
participant au projet pilote à partir de septembre 2022.

Évaluation

Il y a eu cinq éclosions confirmées pendant la période pilote 
dans ces quatre lieux d’hébergement collectif. En outre, il y a eu 
trois cas de détection de signaux dans les eaux usées qui n’ont 
finalement pas conduit à des éclosions confirmées. Le tableau 1 
présente toutes les détections de signaux dans les eaux usées et 
les éclosions confirmées pendant la période pilote.

Les figures 1 à 8 présentent les courbes épidémiques pour 
toutes les détections dans les eaux usées et les éclosions 
confirmées. Nous présentons les données de deux éclosions, 

pour lesquelles les preuves fournies par les eaux usées ont ou 
peuvent avoir influencé la détection précoce et l’action de santé 
publique. Nous rapportons un delta de date négatif pour les 
cinq éclosions confirmées, allant de -10 à -2 (valeur médiane, 
-5). Notamment, le delta de date a diminué avec la progression 
des sous-variants Omicron impliqués dans la transmission 
communautaire au moment de la détection de l’éclosion. 
Les éclosions pendant la transmission du variant BA.1/2, le 
delta de date était plus long (respectivement -6 et -10) que 
lors des éclosions pendant la transmission du variant BA.4/5 
(respectivement -2 et -3).
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Cas confirmés  Cas probables Seuil dans les eaux usées   

2 par MM (Détection dans les eaux usées [nombre moyen de copies n1 n2 par mL])

Figure 1 : Événement 1a dans la résidence pour 
personnes âgées n° 1 à Peterborougha

Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019; MM, moyenne mobile
a Dans cette éclosion, il y a eu au total 70 cas confirmés et quatre cas probables. Cette éclosion 
a été analysée rétrospectivement par rapport aux niveaux dans les eaux usées et aucun conseil 
en matière de prévention n’a été publié. Le signal de surveillance des eaux usées a été détecté 
le 29 décembre 2021 et l’éclosion a finalement été déclarée sur la base des cas confirmés le 
8 janvier 2022. Pour cette éclosion, le delta de date pour le signal dans les eaux usées était de 
-10 jours

Tableau 1 : Liste des détections de signaux dans les eaux usées et des éclosions confirmées de COVID-19 dans les 
lieux d’hébergement collectif pilotes de Peterborough

Numéro du lieu 
d’hébergement 
collectif et lettre 

de l’éclosion

Variant 
dominant 
dans la 

communauté

Date de 
détection 
d’éclosion 
confirmée

Date de 
surveillance 

des eaux 
usées

Date de publication 
des conseils 

en matière de 
prévention

Delta de 
date

Nombre 
de cas 

confirmés

Nombre 
de cas 

probables

1a (figure 1) Omicron BA.1 8 janv. 2022 29 déc. 2021 s.o. -10 70 4

1b (figure 2) Omicron BA. 5 s.o. 24 août 2022 31 août 2022 s.o. 0 0

2a (figure 3) Omicron BA.5 s.o. 5 août 2022 16 août 2022 s.o. 0 0

2b (figure 4) Omicron BA.5 12 sept. 2022 7 sept. 2022 12 sept. 2022 -5 17 9

3a (figure 5) Omicron BA.5 6 sept. 2022 4 sept. 2022 6 sept. 2022 -2 6 22

4a (figure 6) Omicron BA.1 s.o. 7 fév. 2022 s.o. s.o. 0 0

4b (figure 7) Omicron BA.2 31 mars 2022 25 mars 2022 s.o. -6 8 1

4c (figure 8) Omicron BA.5 21 sept. 2022 18 sept. 2022 21 sept. 2022 -3 44 5

Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019; s.o., sans objet
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Cas confirmés  Cas probables Seuil dans les eaux usées   

2 par MM (Détection dans les eaux usées [nombre moyen de copies n1 n2 par mL])

Figure 4 : Éclosion 2b dans la résidence pour personnes 
âgées n° 2 à Peterborougha

Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019; MM, moyenne mobile
a Dans cette éclosion, il y a eu au total 17 cas confirmés et neuf cas probables. Le signal de 
surveillance des eaux usées a été détecté le 7 septembre 2022 et l’éclosion a finalement été 
déclarée sur la base des cas confirmés le 12 septembre 2022. Les conseils en matière de 
prévention ont été partagés avec l’établissement le 12 septembre 2022. Pour cette éclosion, le 
delta de date pour le signal dans les eaux usées était de -5 jours
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Figure 5 : Événement 3a dans la résidence pour 
personnes âgées n° 3 à Peterborougha

Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019; MM, moyenne mobile
a Dans cette éclosion, il y a eu au total six cas confirmés et 22 cas probables. Le signal de 
surveillance des eaux usées a été détecté le 4 septembre 2022 et l’éclosion a été déclarée sur la 
base des cas confirmés le 6 septembre 2022. Pour cette éclosion, le delta de date pour le signal 
dans les eaux usées était de -2 jours
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Figure 3 : Événement 2a dans la résidence pour 
personnes âgées n° 2 à Peterborougha

Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019; MM, moyenne mobile
a Dans ce signal de surveillance des eaux usées, il n’y avait aucun cas confirmé et aucun cas 
probable. Le signal de surveillance des eaux usées a été détecté le 5 août 2022 et les conseils en 
matière de prévention ont été partagés avec l’établissement le 16 août 2022. En fin de compte, 
aucune éclosion n’a été confirmée

0

0

1

10

100

1 000

10 000

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

 
 

 

Date du début de la maladie

N
o

m
b

re
 d

e 
ca

s

C
o

p
ie

s/
m

L 
d

an
s 

le
s 

ea
ux

 u
sé

es
 (é

ch
el

le
 lo

g
ar

it
hm

iq
ue

)

Si
g

na
le

m
en

t 
d

an
s 

le
s 

ea
ux

 u
sé

es

19
 -

 A
o

ût

20
 -

 A
o

ût

21
 -

 A
o

ût

22
 -

 A
o

ût

23
 -

 A
o

ût

24
 -

 A
o

ût

25
 -

 A
o

ût

26
 -

 A
o

ût

27
 -

 A
o

ût

28
 -

 A
o

ût

29
 -

 A
o

ût

30
 -

 A
o

ût

31
 -

 A
o

ût

01
 -

 S
ep

t.

02
 -

 S
ep

t.

03
 -

 S
ep

t.

04
 -

 S
ep

t.

05
 -

 S
ep

t.

06
 -

 S
ep

t.

07
 -

 S
ep

t.

08
 -

 S
ep

t.

Cas confirmés  Cas probables Seuil dans les eaux usées   

2 par MM (Détection dans les eaux usées [nombre moyen de copies n1 n2 par mL])

Figure 2 : Événement 1b dans la résidence pour 
personnes âgées n° 1 de Peterborougha,b

Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019; MM, moyenne mobile
a Même si aucune éclosion n’a été déclarée dans la résidence pour personnes âgées n° 1 pendant 
cette période, il y a eu un cas probable le 1er septembre 2022
b Dans ce signal de surveillance des eaux usées, il y avait un cas probable et aucune éclosion n’a 
été déclarée. Le signal de surveillance des eaux usées a été détecté le 24 août 2022
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Figure 7 : Événement 4b dans la résidence pour 
personnes âgées n° 4 à Peterborougha

Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019; MM, moyenne mobile
a Dans cette éclosion, il y a eu au total huit cas confirmés et un cas probable. Le signal de 
surveillance des eaux usées a été détecté le 25 mars 2022 et l’éclosion a finalement été déclarée 
sur la base des cas confirmés le 31 mars 2022. Pour cette éclosion, le delta de date pour le signal 
dans les eaux usées était de -6 jours
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Figure 8 : Événement 4c dans la résidence pour 
personnes âgées n° 4 à Peterborougha

Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019; MM, moyenne mobile
a Dans cette éclosion, il y a eu au total 44 cas confirmés et cinq cas probables. Le signal de 
surveillance des eaux usées a été détecté le 18 septembre 2022 et l’éclosion a finalement été 
déclarée sur la base des cas confirmés le 21 septembre 2022. Pour cette éclosion, le delta de 
date pour le signal dans les eaux usées était de -3 jours
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Figure 6 : Événement 4a dans la résidence pour 
personnes âgées n° 4 à Peterborougha

Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019; MM, moyenne mobile
a Dans ce signal de surveillance des eaux usées, il n’y avait aucun cas confirmé et aucun cas 
probable. Le signal de surveillance des eaux usées a été détecté le 7 février 2022. En fin de 
compte, aucune éclosion n’a été confirmée

L’éclosion dans la résidence pour personnes âgées n° 1a 
(voir figure 1) a été de durée relativement longue, 37 jours, 
du 8 janvier au 14 février 2022. À mesure de l’évolution de 
l’éclosion, la surveillance des eaux usées s’est avérée utile pour 
déterminer le moment où la transmission avait diminué et où 
l’éclosion était terminée, bien que les tests de cohorte aient 
permis de détecter des cas asymptomatiques probablement 
infectés et non détectés plus tôt dans l’éclosion. Le 26 janvier 
2022 et le 3 février 2022, des tests ont été effectués à l’échelle 
de l’établissement dans le cadre d’un exercice de surveillance 
intensive de recherche de cas. Le 26 janvier, neuf nouvelles 
personnes ont été identifiées comme positives à la COVID-19 
sans antécédents de symptômes, et le 3 février, dix-neuf autres 
personnes ont été identifiées comme positives. Ces cas ont 
posé un enjeu d’interprétation à l’équipe chargée de l’éclosion : 
s’agissait-il de cas précédemment asymptomatiques ou 
d’infections précoces? Cependant, en mettant en contexte avec 
les symptômes (la plupart étaient asymptomatiques) et le signal 
dans les eaux usées (qui avait considérablement diminué), nous 
avons pu affirmer avec plus de confiance que ces cas n’avaient 
pas été détectés auparavant et qu’il ne s’agissait pas d’une 
continuation de la transmission de l’éclosion. S’appuyant sur le 
signal dans les eaux usées, le Bureau de santé de Peterborough 
a donc pu déclarer la fin de l’éclosion plus tôt qu’il ne l’aurait 
fait autrement, en se basant uniquement sur le nombre de cas 
confirmés par le test PCR. Cela s’est traduit par un retour à la 
socialisation, aux services aux résidents et donc à une meilleure 
qualité de vie pour les résidents.
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Les figures 2, 3 et 6 montrent des cas où un signal a été détecté 
dans les eaux usées, mais où aucune éclosion confirmée n’a 
finalement été déclarée. Cela pourrait être dû à un manque de 
tests effectués ou à des cas asymptomatiques ou  
pauci-symptomatiques chez les résidents, le personnel ou les 
visiteurs, qui n’ont jamais été diagnostiqués.

La figure 4 illustre un cas où un signal dans les eaux usées a été 
identifié rétrospectivement cinq jours avant la confirmation d’un 
cas et la déclaration d’une éclosion. Cependant, en raison de 
retards dans les rapports de laboratoire, les conseils et la liste de 
vérification en matière de prévention (matériel supplémentaire) 
ont été partagés à la même date, car une éclosion a ensuite été 
déclarée.

La figure 5 montre une éclosion pendant la période de 
transmission du variant Omicron BA.5, où la confirmation a 
eu lieu seulement deux jours après, rétrospectivement, la 
déclaration par un signal dans les eaux usées. Cela est similaire 
à la figure 8, qui montre également une éclosion de BA.5 avec 
seulement trois jours entre un signal dans les eaux usées et une 
éclosion déclarée.

En revanche, la figure 7 montre une éclosion où le signal dans les 
eaux usées a été détecté huit jours avant la confirmation d’une 
éclosion.

Implications

Cette étude pilote présente des preuves convaincantes que 
l’échantillonnage des eaux usées dans les lieux d’hébergement 
collectif pourrait contribuer à l’identification précoce du SRAS-
CoV-2 et à l’atténuation de la propagation d’une éclosion 
de COVID-19. L’utilité possible d’une détection précoce du 
SRAS-CoV-2 dans les eaux usées et d’une intervention a été 
démontrée dans ce projet pilote. Il s’agit de la première étude 
visant à évaluer de manière exhaustive les données relatives aux 
tests et aux éclosions au niveau des personnes, dans le cadre 
de la surveillance des eaux usées dans les lieux d’hébergement 
collectif pour personnes âgées.

L’utilité de la détection et de l’intervention précoces a peut-être 
diminué avec l’apparition de variants à transmission plus rapide, 
car ces variants peuvent également présenter une cinétique 
virale différente, ce qui aurait un impact sur l’excrétion  
gastro-intestinale et donc sur la détection dans les eaux usées. 
Nous avons suivi les variants préoccupants dans un sous-
ensemble d’échantillons traités, qui présentaient des variants 
différents de ceux qui dominaient au moment de l’analyse 
au niveau provincial. Cela peut être utile lorsque les variants 
présentent des caractéristiques de transmissibilité ou d’immunité 
différentes, afin d’orienter l’action de santé publique locale.

Compte tenu de la diminution des efforts de dépistage 
individuel, les initiatives de surveillance des eaux usées telles 
que celle-ci continuent d’être importantes pour suivre l’évolution 
de la pandémie de COVID-19 et des variants émergents. La 
surveillance des eaux usées a suscité un grand intérêt pendant 
la pandémie de COVID-19. Cette activité est relativement 
rentable par rapport au dépistage individuel pour la surveillance 
des niveaux de transmission de la COVID-19 au niveau 
communautaire (13,14).

Une grande partie des interventions non pharmacologiques 
modifiables recommandées pour réduire la transmission 
lors de la pandémie de COVID-19 (e.g. le port du masque, 
l’arrêt des activités sociales ou l’isolement des personnes 
infectieuses) peuvent être liées à des réductions des niveaux 
de transmission communautaires. En outre, l’isolement social 
dans les lieux d’hébergement collectif dû aux mesures de lutte 
contre l’éclosion a été important (15). Par conséquent, il est 
important d’adopter une approche équilibrée pour répondre aux 
éclosions, en préconisant des améliorations structurelles telles 
que l’amélioration de la ventilation, ce qui n’a pas été fait jusqu’à 
présent (16).

L’utilisation d’un échantillonnage en aval des eaux usées des 
lieux d’hébergement collectif, et les interventions précoces 
ciblées qui en résultent pour atténuer ou arrêter la transmission 
de la COVID-19, mérite d’être examinée plus avant dans le 
cadre de la réponse actuelle à la pandémie de COVID-19. 
Des recherches supplémentaires devraient également évaluer 
les implications possibles de la détection de signaux « faux 
positifs » : les signaux qui n’entraînent pas la déclaration d’une 
éclosion dans ce contexte représentent probablement des cas 
asymptomatiques ou pauci-symptomatiques chez le personnel, 
les visiteurs ou les résidents, qui n’entraînent pas de transmission 
ultérieure. Les mesures préventives dans des scénarios où, en fin 
de compte, la transmission ne se produit pas peuvent entraîner 
des conséquences potentielles inattendues. En outre, des 
recherches supplémentaires sont nécessaires pour évaluer si la 
détection de signaux et la mise en œuvre de conseils en matière 
de prévention en cas d’éclosion peuvent servir à modifier la 
trajectoire de la transmission des éclosions.

Conclusion

Le potentiel de l’échantillonnage des eaux usées en aval des 
lieux d’hébergement collectif peut être étendu au-delà de 
la détection du SRAS-CoV-2 à un spectre d’autres agents 
pathogènes respiratoires (11), qui connaissent une résurgence 
qui menace ces populations. Nous avons récemment intégré le 
dépistage de la grippe et du virus respiratoire syncytial dans les 
tests des eaux usées, afin d’explorer l’utilité de cette technique 
au-delà de la COVID-19.
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Lignes directrices sur la surveillance des eaux 
usées des lieux d’hébergement collectif
Ce document d’orientation est destiné à expliquer aux lieux 
d’hébergement collectif participants (y compris les résidences 
pour personnes âgées et autres lieux d’hébergement collectif) 
la raison d’être et les avantages de la surveillance des eaux 
usées (surtout dans les milieux à risque élevé), l’importance de 
mettre en œuvre des mesures de contrôle en vue d’atténuer les 
éclosions et le rôle du Bureau de santé de Peterborough et des 
lieux d’hébergement collectif qui participent à ce programme.

Contexte

La surveillance des eaux usées (également appelées eaux 
d’égout) implique l’échantillonnage et l’analyse des eaux usées, 
afin de surveiller la prévalence de certains virus et maladies 
au sein des communautés. L’utilisation de la surveillance des 
eaux usées pour la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) 
a le potentiel de fournir un système d’alerte précoce de la 
présence de la COVID-19 dans une population source, certaines 
études observant un signal deux à 14 jours avant la détection 
clinique (Santé publique Ontario, 2021). La COVID-19 est 
détectée dans les eaux usées parce que le coronavirus 2 
du syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS-CoV-2) (le virus 
responsable de la COVID-19) est excrété dans les selles de 
certaines personnes infectées qui sont soit asymptomatiques, 
soit pré-symptomatiques, soit symptomatiques, soit en voie de 
guérison de la COVID-19 (on sait que le pic d’excrétion virale se 
produit avant l’apparition des symptômes). La surveillance des 
eaux usées consiste à recueillir des échantillons d’eaux usées 
non traitées qui sont ensuite testés pour détecter la présence 
éventuelle du virus (Santé publique Ontario, 2021).

Raison d’être et avantages de la surveillance 
des eaux usées
La surveillance des eaux usées est une méthode non invasive 
et anonyme d’obtention d’échantillons dans une zone 
géographique précise (Santé publique Ontario, 2021). La 
surveillance des eaux usées est une méthode de détection 
importante pour surveiller les tendances de la COVID-19 en 
Ontario et dans notre communauté locale. Au niveau local, 
nous utilisons l’indice de risque local de COVID-19 du Bureau 
de la santé publique de Peterborough pour évaluer le risque 
actuel en fonction d’un certain nombre de facteurs, y compris la 
détection de la COVID-19 dans les eaux usées. L’utilisation des 
données des eaux usées peut fournir un « signal » de propagation 
communautaire dans une zone et avec une réponse standard 
et opportune utilisant des mesures de contrôle, ces données 
peuvent aider à prévenir ou à atténuer les éclosions et le risque 
ultérieur d’infection pour les habitants de résidences pour 
personnes âgées. 

Comment fonctionne le programme

1.	 Les eaux usées locales sont contrôlées par l’équipe de 
recherche de l’Université Trent, sous la direction du 
Dr Christopher Kyle. Lorsque deux détections ultérieures de 
COVID-19 surviennent dans un lieu d’hébergement collectif, 
elles sont signalées au Bureau de santé de Peterborough et 
directement à l’établissement concerné.

2.	 Les détections faibles, modérées et élevées dans les eaux 
usées déclencheront une intervention par un(e) infirmier/
ère en santé publique (ISP) du programme des maladies 
infectieuses du Bureau de santé de Peterborough.

a.	 La quantification de ces détections dépend d’un certain 
nombre de facteurs. Toutefois, à titre indicatif, les 
plages suivantes sont utilisées :

•	 Faible : < 5 cp/ml
•	 Modérée : 5 à 15 cp/ml
•	 Élevée : > 15 cp/ml
•	 Très élevée : > 100 cp/ml 

3.	 Si un établissement est déjà en situation d’éclosion lorsque 
la détection est observée, les niveaux de détection dans les 
eaux usées peuvent être utilisés pour appuyer la prise de 
décision concernant les mesures de contrôle.

4.	 L’ISP désigné(e) communiquera avec la résidence pour 
confirmer qu’elle est au courant de la détection.

5.	 Les mesures de contrôle (veuillez consulter la liste 
de vérification des mesures de contrôle à le matériel 
supplémentaire) seront passées en revue avec 
l’établissement et mises en œuvre le cas échéant.

6.	 Si, après des tests supplémentaires, des cas sont identifiés 
et qu’une éclosion est déclarée, des mesures de contrôle 
supplémentaires peuvent être recommandées.

7.	 Les mesures de contrôle se poursuivront jusqu’à ce que 
le signal dans les eaux usées ne soit plus détecté, que 
l’éclosion ait été déclarée terminée ou à la discrétion du 
Bureau de la santé publique de Peterborough en cas de 
détection continue sans preuve de cas. 

Appendice : Lignes directrices du Bureau de santé de Peterborough sur la 
surveillance des eaux usées des résidences pour personnes âgées

https://www.publichealthontario.ca/-/media/Documents/nCoV/phm/2021/04/public-health-measures-wastewater-surveillance.pdf?sc_lang=en
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDRhYWQ1NzktNjlkMi00YTQ2LWI0NDItOTQ0ZDU2MDk3YTllIiwidCI6IjQ4OTJlODVlLTM1NzEtNGUzNy1hZjU1LTE4NTU3MjA2NDBjOCJ9&pageName=ReportSectionb42f1cb240c9ad8780d8
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDRhYWQ1NzktNjlkMi00YTQ2LWI0NDItOTQ0ZDU2MDk3YTllIiwidCI6IjQ4OTJlODVlLTM1NzEtNGUzNy1hZjU1LTE4NTU3MjA2NDBjOCJ9&pageName=ReportSectionb42f1cb240c9ad8780d8
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Rôle du lieu d’hébergement collectif
Ce programme implique une étroite collaboration entre le 
Bureau de santé de Peterborough et du lieu d’hébergement 
collectif. Le rôle du lieu d’hébergement collectif dans ce 
programme de surveillance est de recevoir et de contrôler 
les rapports de surveillance des eaux usées et de mettre 
en œuvre toutes les mesures de contrôle nécessaires dès la 
première indication de détection du virus dans l’établissement. 
Le Bureau de santé de Peterborough apportera son soutien à 
l’établissement en faisant la liaison avec la situation des éclosions 
et en lui fournissant des conseils sur la mise en œuvre des 
mesures de contrôle, ainsi que sur la gestion des éclosions, le 
cas échéant. En travaillant ensemble pour mettre en œuvre des 
mesures de contrôle dans l’établissement aussi rapidement que 
possible, nous pouvons mieux protéger les résidents et atténuer 
les éclosions dans l’établissement.

Nous vous remercions pour vos efforts continus et votre 
dévouement à assurer la sécurité de nos collectivités.

Autres lectures
•	 Surveillance de la COVID-19 dans les eaux usées 

(publichealthontario.ca) (en anglais seulement) 
•	 Rondes de l’ASP : surveillance de la COVID-19 dans les eaux 

usées : applications potentielles, enjeux et expériences en 
Ontario (publichealthontario.ca) (en anglais seulement) 

•	 Mesures provisoires de prévention et de contrôle des 
infections basées sur les risques de transmission de la 
COVID-19 dans les établissements de soins de santé (en 
anglais seulement) (publichealthontario.ca) 

•	 L’Université Trent et Peterborough Public Heath se joignent 
à l’initiative provinciale de surveillance de la COVID-19 dans 
les eaux usées - Nouvelles - Université Trent

•	 Signal dans les eaux usées - Document de suivi de la 
COVID-19 dans la région de Peterborough

https://www.publichealthontario.ca/-/media/Documents/nCoV/phm/2021/04/public-health-measures-wastewater-surveillance.pdf?sc_lang=en
https://www.publichealthontario.ca/-/media/Documents/nCoV/phm/2021/04/public-health-measures-wastewater-surveillance.pdf?sc_lang=en
https://www.publichealthontario.ca/-/media/Event-Presentations/2021/covid-19-rounds-wastewater-surveillance-toronto.pdf?sc_lang=en
https://www.publichealthontario.ca/-/media/Event-Presentations/2021/covid-19-rounds-wastewater-surveillance-toronto.pdf?sc_lang=en
https://www.publichealthontario.ca/-/media/Event-Presentations/2021/covid-19-rounds-wastewater-surveillance-toronto.pdf?sc_lang=en
https://www.publichealthontario.ca/-/media/Event-Presentations/2021/covid-19-rounds-wastewater-surveillance-toronto.pdf?sc_lang=en
https://www.publichealthontario.ca/-/media/Event-Presentations/2021/covid-19-rounds-wastewater-surveillance-toronto.pdf?sc_lang=en
https://www.publichealthontario.ca/-/media/Documents/nCoV/ipac/technical-brief-ipac-measures-transmission-risks.pdf?sc_lang=en
https://www.publichealthontario.ca/-/media/Documents/nCoV/ipac/technical-brief-ipac-measures-transmission-risks.pdf?sc_lang=en
https://www.publichealthontario.ca/-/media/Documents/nCoV/ipac/technical-brief-ipac-measures-transmission-risks.pdf?sc_lang=en
https://www.publichealthontario.ca/-/media/Documents/nCoV/ipac/technical-brief-ipac-measures-transmission-risks.pdf?sc_lang=en
https://www.trentu.ca/news/story/29763
https://www.trentu.ca/news/story/29763
https://www.trentu.ca/news/story/29763
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDRhYWQ1NzktNjlkMi00YTQ2LWI0NDItOTQ0ZDU2MDk3YTllIiwidCI6IjQ4OTJlODVlLTM1NzEtNGUzNy1hZjU1LTE4NTU3MjA2NDBjOCJ9&pageName=ReportSectionb42f1cb240c9ad8780d8
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDRhYWQ1NzktNjlkMi00YTQ2LWI0NDItOTQ0ZDU2MDk3YTllIiwidCI6IjQ4OTJlODVlLTM1NzEtNGUzNy1hZjU1LTE4NTU3MjA2NDBjOCJ9&pageName=ReportSectionb42f1cb240c9ad8780d8


Page 50 

SURVEILLANCE

RMTC • février/mars 2023 • volume 49 numéro 2/3

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

Utilité de l’outil d’autodéclaration du test 
antigénique rapide de la COVID-19 du Bureau 
de santé de Peterborough : implications pour la 
surveillance de la COVID-19
 
Erin Smith1,2, Carolyn Pigeau2, Jamal Ahmadian-Yazdi2,3, Mohamed Kharbouch2, Jane Hoffmeyer2, 
Thomas Piggott1,2,4*

Résumé

Contexte : La pandémie actuelle de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) a nécessité de 
nouvelles stratégies de test, y compris l’utilisation de tests antigéniques rapides (TAR). La large 
distribution des TAR au public a incité le Bureau de santé de Peterborough à lancer un outil 
pilote d’autodéclaration des TAR, afin d’évaluer son utilité dans la surveillance de la COVID-19. 
L’objectif de cette étude est d’examiner l’utilité des TAR en utilisant les corrélations entre les 
résultats de l’autodéclaration des TAR et d’autres indicateurs de la COVID-19.

Méthodes : Nous avons étudié l’association entre les résultats des TAR, les résultats des tests 
PCR et les niveaux de gènes à coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévère nmN1N2 
(SRAS-CoV-2) (pour en déduire les niveaux de COVID-19) dans les tests dans les eaux usées en 
utilisant le coefficient de corrélation de Pearson. Le pourcentage de positivité et le nombre de 
TAR et de réaction en chaîne de la polymérase (tests PCR) positifs ont été analysés.

Résultats : Le pourcentage de positivité des tests PCR et dans les tests dans les eaux usées 
étaient faiblement corrélés (r = 0,33, p = 0,022), tout comme le pourcentage de positivité 
des TAR et les teneurs en nmN1N2 dans les tests dans les eaux usées (r = 0,33, p = 0,002). Le 
pourcentage de positivité des TAR et le pourcentage de positivité des tests PCR n’étaient pas 
significativement corrélés (r = -0,035, p = 0,75). Le nombre de TAR positifs et le nombre de 
tests PCR positifs étaient modérément corrélés (r = 0,59, p < 0,001). Les teneurs en nmN1N2 
dans les tests dans les eaux usées n’étaient pas significativement corrélées avec le nombre de 
TAR positifs (r = 0,019, p = 0,864) ou le nombre de tests PCR positifs (r = 0,004, p = 0,971).

Conclusion : Nos résultats soutiennent l’utilisation de l’autodéclaration des TAR en tant qu’outil 
de surveillance complémentaire simple et peu coûteux de la COVID-19, et suggèrent que 
son utilité est encore plus grande lorsque l’on considère le nombre absolu de TAR positifs 
plutôt que le pourcentage de positivité, en raison du biais de déclaration des tests positifs. 
Ces résultats peuvent contribuer à éclairer les stratégies de surveillance de la COVID-19 des 
bureaux de santé publique locaux et à encourager l’utilisation d’un outil d’autodéclaration des 
TAR.
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Introduction

La pression constante sur les ressources dans le cadre de la 
pandémie de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) a justifié 
la mise en œuvre de nouvelles stratégies de test. Par exemple, 
les limites des tests de réaction en chaîne par polymérase (PCR) 
(i.e. uniquement disponible pour les personnes à haut risque 
à la fin 2021) ont posé un nouvel enjeu pour le suivi précis 
du nombre de cas de COVID-19 (1). La surveillance des eaux 
usées s’est avérée utile pour combler les lacunes en matière de 
surveillance (2–4). Toutefois, l’interprétation des données sur les 
tests dans les eaux usées présente des limites.

Les tests antigéniques rapides (TAR) autoadministrés peuvent 
détecter les protéines virales responsables de la COVID-19 en 
15 minutes seulement (5). Il s’agit d’une méthode alternative 
utilisée par le gouvernement de l’Ontario pour surveiller la 
propagation du virus. En décembre 2021, le gouvernement 
de l’Ontario a annoncé la distribution de TAR aux élèves et au 
personnel des écoles élémentaires et secondaires (6), suivie 
de l’extension du déploiement des TAR aux pharmacies et 
aux épiceries en février 2022 (7). Ce programme se poursuit 
jusqu’à présent, les TAR étant financés par des fonds publics 
et achetés par des particuliers, largement disponibles. La 
distribution provinciale des TAR a incité le Bureau de santé 
de Peterborough à lancer un projet pilote de surveillance 
en demandant aux habitants de la région de déclarer 
volontairement et confidentiellement les résultats de leurs TAR 
au moyen d’un outil d’autodéclaration en ligne. L’objectif était 
de surveiller un pourcentage approximatif de positivité parmi 
ceux qui ont signalé les résultats de leurs tests à l’aide de l’outil 
d’autodéclaration en ligne, afin de contribuer à la surveillance 
communautaire de la COVID-19.

Le Bureau de santé de Peterborough est la seule unité de santé 
publique au monde à avoir lancé un outil d’autodéclaration des 
TAR. L’objectif de cette étude est d’examiner l’utilité de cet outil 
en utilisant les corrélations entre les résultats de l’autodéclaration 
des TAR et d’autres indicateurs de la COVID-19, en particulier 
les résultats des tests PCR et les niveaux de COVID-19 dans les 
tests dans les eaux usées. Il s’agit de la première étude portant 
sur l’utilité d’un outil d’autodéclaration des TAR, et les résultats 
apporteront des preuves solides quant au rôle des résultats de 
l’autodéclaration des TAR dans la surveillance de la COVID-19.

Méthodes

Les échantillons d’eaux usées ont été prélevés et analysés par 
l’Université Trent à Peterborough. Les niveaux de COVID-19 dans 
les tests dans les eaux usées ont été mesurés dans la principale 
source d’eaux usées municipales de la région, la ville de 
Peterborough, en utilisant une moyenne normalisée des gènes 
viraux N1 et N2 (nmN1N2) (8).

Les résultats des tests PCR ont été obtenus à partir du tableau 
de bord des tests COVID-19 du ministère de la Santé et des 
Soins de longue durée de l’Ontario (9). Les résultats des TAR ont 
été obtenus à partir de l’outil d’autodéclaration en ligne des TAR 
du Bureau de santé de Peterborough (10). Les résultats des tests 
PCR et des TAR de la ville et du comté de Peterborough ont été 
inclus dans l’analyse, tandis que seules les données sur les tests 
dans les eaux usées de la ville de Peterborough ont été incluses.

Cette étude n’a pas nécessité d’approbation éthique, 
car les données que nous avons analysées sont prélevées 
systématiquement par le Bureau de santé de Peterborough pour 
la surveillance de la COVID-19 et ne sont pas rapportées sur une 
base identifiable individuellement.

Analyse

La relation entre les résultats des TAR, les résultats des tests 
PCR et les niveaux de COVID-19 dans les tests dans les eaux 
usées a été analysée en utilisant la corrélation de Pearson. Le 
pourcentage de positivité, ainsi que le nombre de tests positifs 
pour les TAR et les tests PCR, ont été analysés. Les données 
obtenues pour les trois indicateurs ont été prélevées du 
17 décembre 2021 au 30 avril 2022. Les dates pour lesquelles 
des données manquaient ont été exclues. Toutes les données 
ont été analysées à l’aide du logiciel statistique R (11). Les 
données relatives aux TAR, aux tests PCR et aux eaux usées 
ont été examinées pour détecter les valeurs aberrantes et ont 
été transformées en logarithme, afin de répondre à l’hypothèse 
d’une distribution normale pour la corrélation de Pearson. Une 
corrélation faible a été définie comme une valeur comprise entre 
0,2 et 0,39, tandis qu’une corrélation modérée a été définie 
comme une valeur comprise entre 0,4 et 0,59 (12).

Résultats
Résultats descriptifs
Entre le 17 décembre 2021 et le 30 avril 2022, 4 571 résultats 
d’autodéclaration des TAR ont été enregistrés et 2 138 réponses 
ont été signalées comme positives. La figure 1 résume le nombre 
de TAR positifs et négatifs, la figure 2 résume le pourcentage de 
positivité des tests PCR, les teneurs en nmN1N2 des TAR et des 
tests dans les tests dans les eaux usées, tandis que la figure 3 
résume le nombre de tests PCR, les teneurs en nmN1N2 des TAR 
et des tests dans les tests dans les eaux usées.
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Résultats analytiques

Le pourcentage de positivité des tests PCR et des tests dans les 
eaux usées étaient faiblement corrélés (r = 0,33, p = 0,022), tout 
comme le pourcentage de positivité des TAR et les teneurs dans 
les tests dans les eaux usées (r = 0,33, p = 0,002). Ces résultats 
étaient statistiquement significatifs. Le pourcentage de positivité 
des TAR et le pourcentage de positivité des tests PCR n’étaient 
pas significativement corrélés (tableau 1).

 
Tableau 1 : Matrice de corrélation du pourcentage de 
positivité des tests antigéniques rapides, de réaction en 
chaîne de la polymérase et de teneur en nmN1N2 dans 
les tests dans les eaux usées entre le 17 décembre 2021 
et le 30 avril 2022a

Indicateurs de 
COVID-19

% de positivité 
des TAR

% de positivité 
des tests PCR

Eaux 
usées 

(nmN1N2)

% de positivité 
des TAR 1,0 s.o. s.o.

% de positivité 
des tests PCR -0,035 (p = 0,75) 1,0 s.o.

Eaux usées 
(nmN1N2) 0,33 (p = 0,002) 0,33 (p = 0,022) 1,0

Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019; nmN1N2, moyenne normalisée de gènes 
viraux N1 et N2; PCR, réaction en chaîne de la polymérase; s.o., sans objet; TAR, test antigénique 
rapide
a Corrélation de Pearson, r

Le nombre de TAR positifs et le nombre de tests PCR positifs 
étaient modérément corrélés (r = 0,59, p < 0,001). Ce résultat 
était statistiquement significatif. Les eaux usées n’étaient pas 
significativement corrélées au nombre de TAR positifs ou au 
nombre de tests PCR positifs (tableau 2).
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Figure 1 : Moyenne mobile sur sept jours des résultats 
positifs et négatifs des tests antigéniques rapides, 
par date, dans la région du Bureau de santé de 
Peterborough, entre le 17 décembre 2021 et le 30 avril 
2022
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Figure 2 : Pourcentage de positivité des tests de 
réaction en chaîne de la polymérase et des tests 
antigéniques rapides et de teneur en nmN1N2 
dans les tests dans les eaux usées, par date, dans la 
région du Bureau de santé de Peterborough, entre le 
17 décembre 2021 et le 30 avril 2022

Abréviations : nmN1N2, moyenne normalisée de gènes N1 et N2 à coronavirus 2 du syndrome 
respiratoire aigu sévère; PCR, réaction en chaîne de la polymérase; TAR, test antigénique rapide
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Figure 3 : Nombre de tests positifs de réaction en 
chaîne de la polymérase et de tests antigéniques 
rapides et de teneur en nmN1N2 dans les tests dans 
les eaux usées, par date, dans la région du Bureau de 
santé de Peterborough, entre le 17 décembre 2021 et 
le 30 avril 2022

Abréviations : nmN1N2, moyenne normalisée de gènes N1 et N2 à coronavirus 2 du syndrome 
respiratoire aigu sévère; PCR, réaction en chaîne de la polymérase; TAR, test antigénique rapide
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Tableau 2 : Matrice de corrélation entre le nombre de 
TAR positifs, le nombre de tests PCR positifs et les 
teneurs en nmN1N2 dans les tests dans les eaux usées 
entre le 17 décembre 2021 et le 30 avril 2022a

Indicateurs de 
COVID-19

Nombre de 
TAR positifs

Nombre de 
tests PCR 
positifs

Eaux usées 
(nmN1N2)

Nombre de TAR 
positifs 1,0 s.o. s.o.

Nombre de tests 
PCR positifs 0,59 (p < 0,001) 1,0 s.o.

Eaux usées 
(nmN1N2) 0,019 (p = 0,864) 0,004 (p = 0,971) 1,0

Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019; nmN1N2, moyenne normalisée de gènes 
viraux N1 et N2; PCR, réaction en chaîne de la polymérase; s.o., sans objet; TAR, test antigénique 
rapide
a Corrélation de Pearson, r

Discussion

Notre étude est la première à examiner l’utilité d’un outil 
d’autodéclaration des TAR pour la surveillance de la COVID-19. 
Nous avons constaté que le pourcentage de positivité des tests 
PCR et le pourcentage de positivité des TAR étaient faiblement 
corrélés avec les niveaux de COVID-19 dans les tests dans les 
eaux usées, et que le nombre de TAR positifs et le nombre de 
tests PCR positifs étaient modérément corrélés. Nous n’avons 
pas trouvé de corrélation significative entre le pourcentage de 
positivité des tests PCR et le pourcentage de positivité des TAR 
ou le nombre de TAR positifs et le nombre de tests PCR positifs 
dans les tests dans les eaux usées. Une explication possible 
de ces résultats est que toutes les personnes ayant contracté 
la COVID-19 n’ont pas obtenu un TAR ou un test PCR, car de 
nombreux cas étaient asymptomatiques ou les critères d’accès 
aux tests avaient changé. En outre, une proportion importante 
de personnes atteintes d’une infection active par la COVID-19 
excrètent le virus dans leurs selles, parfois avant le début de 
leurs symptômes, ce qui contraste avec le délai associé aux 
TAR et PCR (13). Des études antérieures ont également indiqué 
l’incidence et la persistance de l’excrétion virale par les matières 
fécales même après un prélèvement naso-pharyngé négatif (14). 
Ces différences temporelles, ainsi que l’absence de tests 
dans certains cas actifs, peuvent expliquer pourquoi aucune 
corrélation significative n’a été observée entre le nombre de 
tests PCR ou TAR positifs et les tests dans les eaux usées.

Forces et faiblesses

L’une des principales forces de notre étude est que nous avons 
utilisé des données recueillies lors du pic de cas pendant la 
vague Omicron en Ontario. La sensibilisation accrue du public 
à la transmission de la COVID-19, ainsi que le lancement de 
l’outil d’autodéclaration des tests PCR du Bureau de santé de 
Peterborough ont contribué à un nombre élevé de soumissions 
d’autodéclarations et à un ensemble de données globalement 
robuste. Notre étude de l’utilité de cet outil d’autodéclaration 
des TAR par rapport à de multiples indicateurs de la COVID-19 
a constitué un atout supplémentaire. Cela a permis de quantifier 

l’utilité relative de l’outil d’autodéclaration des TAR en utilisant 
des corrélations et de suggérer que, dans un paysage complexe 
de surveillance de la COVID-19, l’autodéclaration des TAR peut 
présenter un outil de surveillance complémentaire utile à un coût 
et une charge administrative minime pour les organismes de 
santé publique.

Les principales limites de notre étude sont les biais dans la 
déclaration des cas de COVID-19, à la fois par les tests PCR 
et par l’outil d’autodéclaration des TAR. Comme nous l’avons 
mentionné, la restriction des tests PCR aux seules personnes à 
haut risque à la fin de 2021 a probablement entraîné une sous-
représentation significative des cas réels de COVID-19 dans 
les données PCR que nous avons analysées. En outre, la nature 
volontaire de l’autodéclaration d’un résultat de test TAR introduit 
des inexactitudes, car l’outil d’autodéclaration des tests PCR 
du Bureau de santé de Peterborough n’a probablement saisi 
qu’une fraction des résultats positifs et négatifs réels des TAR. 
Les efforts intermittents de sensibilisation à l’autodéclaration 
des TAR peuvent entraîner des fluctuations, alors que les taux 
de déclaration de base que nous avons observés étaient assez 
faibles. Une deuxième limite concerne la disponibilité des TAR. 
Les TAR continueront d’être distribués gratuitement dans un 
avenir prévisible. Si les tests gratuits ne sont plus facilement 
accessibles, les répondants probables seront encore plus limités 
aux personnes qui ont les moyens ou le choix d’acheter des 
TAR. Le rôle du biais de déclaration positive différentielle dans 
les données d’autodéclaration des TAR a nécessité l’analyse 
du nombre absolu de TAR positifs et des tendances dans le 
temps, par opposition aux mesures traditionnelles telles que le 
pourcentage de positivité. C’est ce qui a finalement motivé la 
décision de baser l’indicateur de l’indice de risque de COVID-19 
du Bureau de santé de Peterborough sur les TAR en fonction 
du nombre de rapports positifs et dont l’utilité continue d’être 
évaluée au fil du temps.

L’utilisation du coefficient de corrélation de Pearson dans notre 
analyse présente également des limites, par exemple, l’exclusion 
de variables de confusion potentielles (15). À l’avenir, une 
analyse statistique plus robuste pourrait être menée, qui tiendrait 
compte des variables perturbatrices.

Une dernière limite de notre étude est que, bien que les 
résultats des TAR et PCR aient été prélevés dans tout le 
comté, les données sur les tests dans les eaux usées que nous 
avons analysées ont été prélevées uniquement dans la ville de 
Peterborough. Bien que ces échantillons aient pu différer des 
autres régions du comté, la ville de Peterborough représente la 
majorité de la population du Bureau de santé de Peterborough 
et peut donc être utilisée comme une approximation de la région 
du Bureau de santé de Peterborough dans une région aussi 
petite géographiquement que la nôtre.
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Implications pour l’élaboration de politiques
La faible corrélation que nous avons trouvée entre le 
pourcentage de positivité des TAR et les tests dans les eaux 
usées, ainsi qu’entre le pourcentage de positivité des tests PCR 
et les teneurs en nmN1N2 dans les tests dans les eaux usées, 
suggère que le pourcentage de positivité des TAR peut être 
utilisé dans la surveillance de la COVID-19. Cependant, les 
limites de cette méthode de surveillance doivent être explorées. 
Une évaluation plus approfondie lors de vagues supplémentaires 
de COVID-19 serait nécessaire pour comprendre la temporalité 
des signaux d’autodéclaration des TAR. Par exemple, des 
renseignements corroborants sur le pourcentage de positivité 
des TAR, le pourcentage de positivité des tests PCR et 
l’augmentation des teneurs en nmN1N2 dans les tests dans les 
eaux usées peuvent être utiles pour rendre compte de l’évolution 
du risque de transmission dans la communauté. C’est d’ailleurs 
la raison pour laquelle le Bureau de santé de Peterborough a 
intégré les TAR dans son indice de risque communautaire de 
COVID-19 (16).

La corrélation modérée entre le nombre de TAR positifs et le 
nombre de tests PCR positifs suggère que l’utilité des résultats 
de l’autodéclaration des TAR est plus grande lorsqu’on utilise le 
nombre de TAR positifs par rapport au pourcentage de positivité 
comme outil de mesure de la COVID-19. Dans l’éventualité où 
l’admissibilité aux tests PCR continuerait à diminuer, le maintien 
de l’accès aux TAR et l’autodéclaration des TAR pourraient 
constituer un outil de surveillance complémentaire. Ces résultats 
pourraient fournir des preuves en faveur de l’utilisation des 
résultats de l’autodéclaration des TAR dans la surveillance 
de la COVID-19 et soutenir la possibilité pour les unités de 
santé publique du Canada de développer des outils locaux 
d’autodéclaration des TAR.

Cela étant dit, plusieurs outils de surveillance sont nécessaires 
pour obtenir l’image la plus précise du risque de pandémie. 
Par exemple, le Bureau de santé de Peterborough a mis au 
point un indice de risque de la COVID-19 pour informer les 
membres de la communauté du risque actuel de transmission de 
la COVID-19 (16). Six indicateurs (taux de cas, hospitalisations, 
décès, positivité des tests PCR, nombre de TAR positifs, 
surveillance des eaux usées) sont pondérés pour présenter 
un niveau de risque global accompagné de conseils sur les 
risques. Une considération importante dans l’utilisation d’outils 
de surveillance de la COVID-19 tels que l’indice de risque de 
COVID-19 du Bureau de santé de Peterborough est de s’assurer 
que le public est conscient des complexités de la surveillance 
de la COVID-19. Par exemple, une communication adéquate 
autour des limites de l’interprétation de chaque indicateur est 
nécessaire.

En outre, certaines limites entourant le biais de déclaration 
pourraient être traitées efficacement par collaboration entre 
le bailleur de fonds public des TAR et les agences locales de 
santé publique. Par exemple, étudier la possibilité de lier la 

promotion, la distribution et la surveillance des TAR par le biais 
d’un mécanisme coordonné, tel que l’inclusion d’un code QR sur 
l’emballage du test renvoyant à une enquête.

Implications pour la recherche

Nous avons identifié les biais de déclaration comme un risque 
pour l’utilisation des données provenant des autodéclarations 
des TAR, mais des recherches supplémentaires sont nécessaires 
pour déterminer comment les unités de santé publique peuvent 
encourager les membres de la communauté à déclarer les 
résultats de leurs TAR. En outre, il est important de poursuivre 
les recherches sur des outils de surveillance alternatifs à mesure 
que nous progressons dans la pandémie, étant donné la 
diminution de l’accès aux tests PCR et la fiabilité des tests PCR 
pour mesurer les infections à la COVID-19 dans la communauté. 
Enfin, des recherches supplémentaires sont nécessaires 
pour déterminer quels indicateurs sont les plus sensibles au 
changement. D’après une analyse visuelle de nos données 
(Figure 3), les tests dans les eaux usées ont été l’indicateur 
COVID-19 le plus sensible, car il a été le premier à augmenter, 
coïncidant avec le début de la sixième vague (mars-avril 2022). 
Les résultats des TAR sont les tests les plus sensibles suivants, les 
tests PCR étant les moins sensibles, car c’est le dernier indicateur 
à indiquer une augmentation. Des recherches complémentaires 
sont nécessaires pour évaluer la sensibilité de chaque indicateur, 
afin de permettre la détection la plus précoce possible d’une 
augmentation de la COVID-19.

Conclusion

La pandémie de COVID-19 en cours a nécessité l’utilisation 
de nombreux indicateurs et stratégies de tests pour estimer 
les niveaux d’infection par la COVID-19. Nos résultats 
fournissent des preuves qui peuvent soutenir l’utilisation des 
autodéclarations des TAR dans la surveillance de la COVID-19. 
L’utilité des autodéclarations des TAR est probablement plus 
grande lorsque l’on considère le nombre de TAR positifs (lorsque 
la disponibilité publique des TAR est constante dans le temps) 
plutôt que le pourcentage de positivité, en raison des biais de 
déclaration. Les résultats notre étude à éclairer les stratégies 
de surveillance de la COVID-19 des bureaux de santé publique 
locaux et à encourager l’utilisation d’un outil d’autodéclaration 
des TAR comme outil de surveillance complémentaire.
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Résumé

Contexte : La maladie de Lyme (ML) est apparue dans le sud du Québec au début du siècle, 
et est maintenant endémique dans de nombreuses municipalités. Un programme coordonné 
de surveillance active est en place au Québec depuis 2014, qui comprend un nombre limité de 
sites sentinelles, échantillonnés à chaque année et un plus grand nombre de sites accessoires, 
qui changent chaque année en fonction du signal de surveillance de la ML. Nous avons cherché 
à déterminer si une approche sentinelle de la surveillance active était plus représentative du 
risque de la ML pour les populations humaines que la surveillance basée sur le risque.

Méthodes : Nous avons comparé les mesures de danger enzootique (densité moyenne des 
nymphes) des sites sentinelles et accessoires avec le risque de ML (nombre de cas humains de 
ML) dans la zone d’étude entre 2015 et 2019 en utilisant l’analyse bivariée de l’indice local de 
Moran.

Résultats : Les mesures de danger des sites sentinelles ont permis de mieux relever le risque 
spatial que les données des sites accessoires (x2 = 20,473, p < 0,001). En outre, les sites 
sentinelles ont réussi à suivre la tendance interannuelle du nombre de cas de ML, alors que 
les sites accessoires n’ont montré aucune association malgré la taille plus importante de 
l’échantillon.

Conclusion : Lorsque la surveillance vise à documenter les changements du risque de maladie 
transmise par les tiques dans le temps et dans l’espace, nous suggérons qu’un échantillonnage 
répété de sites de terrain, attentivement sélectionnés peut être plus efficace, tandis que la 
surveillance basée sur le risque peut être plus utilement appliquée pour confirmer la présence 
d’un risque de maladie émergente dans une région d’intérêt ou pour identifier des sites 
appropriés pour une surveillance à long terme, alors que la ML et d’autres maladies transmises 
par les tiques continuent d’émerger.
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Introduction

La maladie de Lyme (ML) est une maladie transmise par les 
tiques qui est apparue dans le sud du Canada au cours des 
trois dernières décennies. La tique à pattes noires, ou Ixodes 
scapularis, est le vecteur de Borrelia burgdorferi, le principal 
agent de la ML au Canada, à l’est des Rocheuses (1,2). Les 
populations d’I. scapularis, d’abord établies dans le nord-est 
et le centre-ouest des États-Unis, ont étendu leur répartition 
géographique vers le nord par l’entremise d’oiseaux migrateurs 
pour envahir le sud du Canada (3), les premières populations 
établies apparaissant au Manitoba, en Ontario, au Québec et en 
Nouvelle-Écosse (4). En réponse à cette nouvelle menace pour la 
santé, les autorités de santé publique ont besoin de systèmes de 
surveillance efficaces pour contrôler le risque émergent de la ML.

La surveillance acarologique active, qui consiste à échantillonner 
des sites forestiers pour recueillir les tiques recherchées dans 
l’environnement, est couramment utilisée pour évaluer le 
danger enzootique de la ML (5). La surveillance active consiste 
habituellement en un échantillonnage à la flanelle, où un 
morceau de flanelle blanche est traîné sur le sol de sorte que les 
tiques s’accrochent au tissu, permettant aux spécimens d’être 
recueillis et analysés. À partir de ce travail de terrain, le danger 
enzootique est calculé comme la densité de nymphes ou la 
densité des nymphes infectées (6,7). La densité des nymphes et 
la densité des nymphes infectées ont toutes deux été associées 
au risque de la ML dans différentes études en Amérique du 
Nord (8–11). Bien que certaines études aient évalué l’association 
entre le danger enzootique et le risque de ML dans le sud du 
Canada, où la ML est en émergence, il est d'intérêt de réévaluer 
ce lien considérant le portrait épidémiologique en constante 
évolution (10,12). Il est nécessaire d’adapter les approches de 
surveillance active pour assurer leur durabilité et leur pertinence 
selon le contexte épidémiologique. Les tiques du genre Ixodes 
continuent d’étendre leur aire de répartition géographique, 
menant au besoin de surveiller des régions de plus en plus vastes 
du sud du Canada (13).

En raison de cycles écologiques complexes, les populations 
de tiques ont tendance à étendre leur aire de répartition 
géographique de façon hétérogène dans l’espace (14,15). Pour 
refléter cela, les systèmes de surveillance active doivent être en 
mesure de suivre le portrait hétérogène du risque de la ML dans 
l’espace. Certaines autorités provinciales de santé publique ont 
élaboré des critères basés sur le risque pour déterminer quels 
sites devraient être ciblés au cours de la surveillance active, 
tandis que d’autres programmes provinciaux tendent à visiter les 
mêmes sites dans le temps (16–18). Actuellement, on ne sait pas 
laquelle des approches représente le mieux le risque de ML dans 
l’espace et dans le temps.

Parmi les dix provinces du Canada, le Québec a le troisième plus 
grand nombre de cas de ML déclarés (19,20). Le Québec est la 
plus grande et la deuxième province la plus peuplée du Canada, 

avec une population totale de près de 8,5 millions d’habitants 
(21). La majeure partie de la population réside dans le sud de 
la province, où les densités d’I. scapularis sont les plus élevées. 
Au cours des cinq dernières années, le nombre de cas humains 
de ML a plus que triplé, une augmentation qui correspond à 
l’expansion de la répartition géographique d’I. scapularis dans le 
sud du Canada (22).

La surveillance active des tiques est faite dans le sud du Québec 
depuis 2007, et le premier système de surveillance provincial a 
été établi en 2014 par l’Institut national de santé publique du 
Québec en collaboration avec l’Université de Montréal (18,23). 
De 2015 à 2019, la surveillance active a été réalisée sur deux 
types de sites : les sites sentinelles, qui restent constants dans 
le temps et sont visités chaque année, et les sites accessoires, 
qui changent à chaque année et sont sélectionnés par un 
algorithme basé sur le risque (24). Ces deux types de sites ont 
été choisis pour répondre à des objectifs différents dans le cadre 
du programme de surveillance. Les sites sentinelles ont été 
conçus pour fournir un signal de surveillance géographiquement 
représentatif pour permettre de comparer le risque entre les 
régions et au fil du temps, tandis que les sites accessoires sont 
sélectionnés pour confirmer le niveau de risque de ML dans les 
zones avec un potentiel d’émergence. La surveillance sentinelle 
a débuté en 2015 selon l’hypothèse qu’un échantillonnage 
répété d’un nombre limité de sites attentivement sélectionnés 
pourrait fournir un portrait plus représentatif de l’évolution 
du risque de ML à l’échelle provinciale que la surveillance 
annuelle basée sur le risque. De plus, la surveillance sentinelle 
présente plusieurs avantages logistiques importants, notamment 
une réduction de l’effort requis pour la sélection des sites 
et pour l’échantillonnage. Cependant, la représentativité 
spatiotemporelle de la surveillance sentinelle par rapport à la 
surveillance basée sur le risque n’a pas encore été officiellement 
comparée.

Dans le cadre de cette étude, nous avons analysé les données de 
surveillance recueillies sur une période de cinq ans (2015 à 2019), 
afin de vérifier l’hypothèse que la surveillance sentinelle fournit 
un signal plus représentatif du risque de la ML dans l’espace et 
dans le temps qu’une approche basée sur le risque, et ce dans 
un contexte épidémiologique de risque pré-émergent/émergent 
de ML dans le sud du Québec.

Méthodes
Site d’étude
La province de Québec se retrouve dans l’est du Canada, située 
entre les provinces de l’Ontario et du Nouveau-Brunswick. Les 
dix régions administratives les plus méridionales de la province 
englobent la zone d’émergence des tiques aux pattes noires 
et sont ciblées annuellement par l’Institut national de santé 
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publique du Québec pour la surveillance active (figure 1). Cette 
étude a analysé les données recueillies de 2015 à 2019 par la 
surveillance active dans cette zone d’étude.

La surveillance active au Québec

Un réseau de surveillance active composé de 21 sites sentinelles 
a été conçu par le Groupe d’experts sur les maladies transmises 
par les tiques (Tick-Borne Disease Expert Panel) pour suivre 
le risque de ML dans l’environnement. Ce groupe réuni les 
autorités de santé publique, les experts de laboratoire, les 
conseillers scientifiques et médicaux et épidémiologistes. Deux 
sites sentinelles ont été choisis par région administrative, sauf 
à Montréal où trois sites ont été sélectionnés (figure 1) (25). Les 
sites ont été placés dans des parcs provinciaux ou régionaux, 
qui sont facilement accessibles au public, contiennent un 
habitat propice à l’établissement de populations de tiques 
et sont situés dans des zones géographiques distinctes de la 
région administrative. Ces sites sentinelles sont demeurés les 
mêmes tout au long de la période d’étude (2015 à 2019) et ont 
habituellement été visités deux fois pendant la saison de terrain 
(de mai à août), la première fois en mai–juin, puis une deuxième 
visite au moins deux semaines plus tard. Les sites retrouvés dans 
des régions endémiques pour la ML (un site en Montérégie et 
un autre en Estrie) n’ont été visités qu’une seule fois par année. 
Occasionnellement, d’autres sites n’ont été visités qu’une fois 
par année en raison de contraintes logistiques (e.g. fermeture du 
parc).

En plus du réseau de sites sentinelles, 60 à 80 sites accessoires 
ont été échantillonnés une fois par saison de terrain. Les 
sites accessoires ont été sélectionnés en fonction du signal 
de risque de ML, généré à partir de données de surveillance 
acarologique passive et active antérieures et de cas humains 
déclarés. Un protocole standardisé d’échantillonnage à la 

flanelle a été réalisé lors de chaque visite, à la fois dans les 
sites sentinelles et accessoires. Deux techniciens de terrain ont 
traîné une flanelle blanche de 1 m2 de dimensions le long de 
deux transects parallèles : le premier dans la végétation au bord 
d’un sentier public; et le second dans la forêt à une distance de 
25 m du sentier. Chaque membre de l’équipe a échantillonné 
1 000 m2 pour une surface totale échantillonnée de 2 000 m2 
par site. La présence de tiques sur la flanelle a été vérifiée tous 
les 25 m et les tiques recueillies ont été conservées dans des 
tubes contenant de l’éthanol (70 %). Par la suite, les tiques ont 
été classées par espèce au Laboratoire de santé publique du 
Québec.

Surveillance de la maladie de Lyme chez des 
humains
Le risque de ML a été calculé en fonction du nombre de cas 
humains de ML signalés à l’échelle municipale au cours de la 
période d’étude de cinq ans, divisé par le logarithme de la taille 
de la population humaine. Une source potentielle d’erreur est 
la mauvaise classification de la municipalité dans laquelle la ML 
a été acquise. Comme seulement la moitié des cas de ML se 
souvenaient avoir été piqués par une tique (26), il était parfois 
difficile pour les individus d’identifier l’endroit précis où ils ont 
acquis la ML. Toutefois, au Québec, chaque cas de ML fait l’objet 
d’une enquête de santé publique afin de déterminer le lieu 
d’acquisition le plus probable, limitant ainsi cette source d’erreur.

Analyses statistiques

Danger enzootique dérivé de la surveillance active  
La densité des tiques nymphales a été calculée comme une 
mesure du danger enzootique (24). En raison de leur petite 
taille, les nymphes représentent un plus grand danger pour les 
humains, car elles risquent de passer inaperçues pendant l’auto-
examen des individus (27). Comme les densités de tiques sont 
relativement faibles dans le sud du Québec, nous avons décidé 
de ne pas utiliser la densité des nymphes infectées, qui peut ne 
pas être représentative en raison du faible nombre de tiques 
recueillies.

En utilisant des modèles saisonniers de la phénologie 
d’I. scapularis dans le sud du Québec, nous avons estimé les 
densités de nymphes normalisées pour une date de référence 
du 15 juin (28). Cela nous a permis de corriger la variabilité 
temporelle des densités de nymphes en raison des visites de 
sites à différentes périodes du cycle de vie des tiques. Nous 
avons utilisé ces densités de nymphes estimées pour calculer 
la densité moyenne par site pendant la période d’étude. Les 
données ont été géoréférencées en utilisant le lieu de début du 
transect de surveillance.

Les densités de nymphes mesurées annuellement aux sites 
sentinelles et aux sites accessoires ont été interpolées dans la 
zone d’étude afin de produire une carte de risque dérivée des 
données des deux types de sites. L’interpolation a été effectuée 
à l’aide d’une estimation de la densité par noyaux (QGIS 

Québec

Ontario

États-Unis

Nouveau-Brunswick

a Les points bleus représentent les sites sentinelles. Deux sites sentinelles ont été choisis par 
région administrative, sauf à Montréal où trois sites ont été sélectionnés. Les points verts 
représentent les sites accessoires échantillonnés pendant la période d’étude de 2015 à 2019

Figure 1 : Les dix régions administratives les plus 
méridionales de la province de Québec, constituant la 
zone de surveillance active cibléea par le programme 
provincial de surveillance de la maladie de Lyme
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version 3.18; Zurich, Suisse). Une distance de 80 kilomètres a 
été utilisée comme rayon d’interpolation, car un corrélogramme 
a révélé une dépendance spatiale des données de surveillance 
active jusqu’à cette distance (24,29). Les cartes de risque 
produites ont été utilisées pour attribuer une valeur estimée 
de la densité des tiques nymphales dérivée de la surveillance 
sentinelle et la surveillance basée sur le risque au niveau 
municipal dans la zone d’étude.

Association temporelle entre le danger enzootique et le 
risque de ML 
Les corrélations de Pearson entre ces deux variables ont été 
effectuées dans R version 4.0.4 pour évaluer l’association entre 
le danger enzootique (densité moyenne de nymphes) et le risque 
de ML (nombre de cas humains de ML) pendant la période 
d’étude (30). L’estimation de la densité de nymphes a été 
calculée à partir des sites sentinelles et accessoires comme décrit 
dans la section précédente. La densité moyenne de nymphes 
obtenue pour l’ensemble des sites sentinelles ou accessoires au 
cours de la même année a ensuite été corrélée avec le nombre 
total de cas humains déclarés cette année-là.

Association spatiale entre le danger enzootique et le risque 
de ML 
Des analyses bivariées de l’indice local de Moran ont été 
réalisées à l’aide de GeoDa 1.18.0 pour déterminer l’association 
spatiale entre le danger enzootique et le risque de ML. L’analyse 
bivariée de l’indice local de Moran peut révéler la relation 
entre une variable et les valeurs voisines moyennes d’une autre 
variable (31). GeoDa crée des cartes d'agrégats qui déterminent 
si l’association spatiale entre les variables est significative. Si elles 
sont significatives, les cartes indiquent si 1) les deux variables 
représentent des valeurs élevées, 2) les deux représentent des 
valeurs faibles, ou 3) une variable est d’une valeur élevée et la 
seconde est d’une valeur faible. De plus, certaines municipalités 
peuvent demeurer « indéfinies » si elles n’ont pas de valeur 
attribuée à l’une ou l’autre des variables ou être « sans voisins » 
si les polygones adjacents ne contiennent pas de données.

Les résultats des analyses de l’indice de Moran ont été transcrits 
dans un tableau de contingence. À partir de ce tableau de 
contingence, nous avons pu calculer si les mesures de danger 
étaient positivement associées au risque comme prévu (i.e. que 
le risque et le danger sont faibles ou élevés), ou s’ils divergeaient 
(i.e. que le risque est élevé alors que le danger est faible, ou 
vice versa), pour les mesures de danger dérivées des sites 
sentinelles et accessoires. Des tests du khi carré ont été effectués 
pour évaluer les différences statistiques significatives dans les 
associations danger-risque entre les types de sites.

Résultats
Surveillance active
Au total, 197 visites ont été effectuées dans des sites sentinelles 
entre 2015 et 2019 : 28 en 2015; 45 en 2016; 43 en 2017; 39 en 
2018; et 42 en 2019. Au total, 346 visites de sites accessoires 
ont été effectuées au cours de la même période : 47 en 2015; 
104 en 2016; 55 en 2017; 65 en 2018; et 75 en 2019. La densité 
moyenne de nymphes au cours de la période d’étude était de 
0,13 (0,10–0,16) nymphes/100 m2 dans les sites sentinelles et de 
0,08 (0,07–0,11) nymphes/100 m2 dans les sites accessoires. Les 
sites sentinelles ont identifié les régions de la Montérégie, de 
l’Estrie et de l’Outaouais comme ayant la densité de nymphes 
la plus élevée (tableau 1), tandis que pour les sites accessoires, 
la densité de nymphes la plus élevée a été observée en 
Outaouais, suivi de la Montérégie. Il faut noter que pour les sites 
accessoires de la Mauricie-et-Centre-du-Québec, la forte densité 
moyenne de nymphes en 2016 était attribuable à un seul site où 
2,17 nymphes/100 m2 ont été mesurées.

Ces densités ont par la suite été ajustées à l’aide du modèle 
saisonnier pour tenir compte de la phénologie des tiques 
avant d’utiliser les données pour une analyse plus approfondie 
(figure 2).
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Figure 2 : Densité moyenne de nymphes 
(nymphes/100 m2)a avec erreurs-types au niveau 
provincial au Québec, Canada, de 2015 à 2019b

a Ajustée à l’aide de modèles saisonniers pour les densités estimées le 15 juin
b Les densités annuelles de nymphes mesurées aux sites sentinelles (barres gris clair) et aux sites 
accessoires (barres gris foncé) sont comparées au nombre de cas humains de maladie de Lyme au 
Québec (ligne noire)
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Analyses statistiques

La corrélation entre le danger enzootique (densité moyenne de 
nymphes) et le risque de ML (nombre de cas humains) a montré 
une association positive (r = 0,88; IC à 95 %, -0,02–0,99) pour les 
données obtenues des sites sentinelles. Cette association était 
faiblement significative selon le test de corrélation de Pearson 
(p = 0,05). En revanche, pour les données recueillies sur les sites 
accessoires, la corrélation entre le danger enzootique et le risque 
de ML était négative (r = -0,32; IC à 95 %, -0,937–0,784) et non 
significative (p = 0,60).

Des données interpolées à l’échelle municipale au Québec ont 
été utilisées dans l’analyse bivariée de l’indice local de Moran 
pour déterminer si les densités de nymphes recueillies au cours 
des différentes stratégies de surveillance active étaient associées 

au degré de risque de ML (nombre de cas humains/logarithme 
de la population) (figure 3). Les cartes d'agrégats montrent 
s’il existe une association spatiale significative entre ces deux 
variables. Les données sur les sites accessoires présentaient 
une plus grande proportion de classifications non significatives 
(n = 490, 46,4 %) que les données sur les sites sentinelles 
(n = 348, 33,0 %) (tableau 2). Vu le nombre limité de sites 
d’échantillonnage pour la surveillance active, une partie de la 
zone d’étude était indéfinie ou sans voisins dans les analyses, car 
aucune donnée n’a été recueillie dans ces zones.

Région 
administrative

Densité de nymphes (nymphes/100 m2)b

Année
Moyenne

2015 2016 2017 2018 2019

Sites sentinelles

Cap.-N. 0 0 0 0 0 0

Maur. et C.-Qc 0,02 (0–0,05) 0,01 (0–0,03) 0 0 0 0,01 (0–0,01)

Estrie 0,74 (0–1,47)c 0,22 (0–0,43)c 0,27 (0–0,53)c 0,05 (0–0,1) 0,05 (0–0,1) 0,23 (0,11–0,35)c

Mtl 0,02 (0–0,05) 0,05 (0–0,1) 0,25 (0,09–0,41)c 0 0,1 (0,02–0,18) 0,09 (0,05–0,14)

Out. 0,13 (0,09–0,17) 0,06 (0,02–0,1) 0,20 (0,15–0,25)c 0,03 (0,01–0,04) 0,85 (0,3–1,4)c 0,20 (0,10–0,30)c

Ch.-App. 0 0 0 0 0 0

Laval 0,02 (0–0,05) 0,01 (0–0,03) 0,01 (0–0,03) 0,03 (0–0,05) 0,05 (0,01–0,09) 0,02 (0,01–0,04)

Lan. 0 0 0,02 (0–0,03) 0 0 0,005 (0–0,01)

Laur. 0,04 (0–0,08) 0,04 (0,01–0,06) 0,11 (0,05–0,18) 0 0,02 (0–0,03) 0,05 (0,03–0,06)

Mgie 0,45 (0,02–0,88)c 0,38 (0,14–0,62c 1,23 (0,55–1,90)c 0,47(0–0,93)c 0,05 (0–0,1) 0,57 (0,36–0,77)c

Sites accessoires

Cap.-N. 0 0 0 0,05 (0–0,1) 0,01 (0–0,02) 0,01 (0–0,02)

Maur. et C.-Qc 0 0,54 (0–1,09)c 0 0,01 (0–0,01) 0 0,06 (0–0,13)

Estrie 0,01 (0–0,02) 0 0,2 (0,05–0,35) 0 0,02 (0,01–0,04) 0,02 (0,01–0,04)

Mtl 0 0 0,06 (0–0,13) 0 0 0,02 (0–0,03)

Out. 0 0,35 (0,13–0,57)c 0,81 (0,28–1,36)c 0 0 0,31 (0,31–0,49)c

Ch.-App. 0 0 0 0 0,01 (0–0,01) 0,002 (0–0,004)

Laval 0,01 (0–0,02) 0 0,06 (0–0,12) 0 0 0,02 (0–0,04)

Lan. 0 0 0,12 (0,01–0,23) 0 0,12 (0,001–0,25) 0,05 (0,02–0,09)

Laur. 0 0,002 (0–0,003) 0 0 0,03 (0,01–0,05) 0,005 (0–0,008)

Mgie 0,02 (0–0,04) 0,37 (0,28–0,46)c 0,05 (0,01–0,08) 0,01 (0–0,01) 0,01 (0,01–0,02) 0,19 (0,14–0,24)
Abréviations : Cap.-N., Capitale-Nationale; Ch.-App., Chaudière-Appalaches; Lan., Lanaudière; Laur., Laurentides; Maur. et C.-Qc, Mauricie-et-Centre-du-Québec; Mgie, Montérégie; Mtl, Montréal; 
Out., Outaouais
a Intervalles de confiance à 95 % sur toute la période d’étude
b < 0,20 nymphe/100 m2

c > 0,20 nymphe/100 m2

Tableau 1 : Densités moyennes de nymphesa pour les sites sentinelles et accessoires dans les dix régions 
administratives incluses dans le système de surveillance active de la maladie de Lyme au Québec, Canada, de 2015 
à 2019
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Tableau 2 : Résultats de l’analyse bivariée de l’indice 
local de Moran pour les données sur les cas humains 
comparativement aux données de surveillance active 
des sites sentinelles et accessoires

Résultat de l’analyse bivariée de 
l’indice local de Moran Sentinelle Accessoire

Non significatif 348 490

Élevé-élevé 44 53

Faible-faible 344 249

Faible-élevé 124 181

Élevé-faible 13 15

Sans voisins 17 22

Indéfini 165 45

Totaux

Association positive 388 302

Association négative 137 196

Au sein des associations significatives, certaines ont montré 
des associations positives (les deux variables sont « élevées » 
ou « faibles »), tandis que d’autres ont montré des associations 
négatives (une variable était « élevée » tandis que l’autre était 
« faible »). Dans le contexte de la surveillance, les associations 
positives entre la surveillance active et le risque de ML suggèrent 
la fiabilité des sites de surveillance active pour suivre le risque 
de ML. Dans cette analyse, les sites sentinelles ont montré une 
association positive avec le risque de ML pour 388 municipalités 
(36,8 %), tandis que les sites accessoires ont montré une 
association positive avec le risque de ML pour 302 (28,6 %). La 
proportion d’association positive par rapport à celle négative 
était significativement plus élevée pour les sites sentinelles par 
rapport aux sites accessoires (χ2 = 20,473, p < 0,001).

Discussion

Cet article démontre la capacité de la surveillance sentinelle 
active de suivre les tendances du risque spatiotemporel de ML 
sur une période de cinq ans dans un contexte d‘émergence, avec 
un nombre limité de sites sentinelles de qualité. En revanche, 
l’approche basée sur le risque qui emploie environ deux fois plus 
de visites de sites accessoires au cours de la même période a 
fourni un portrait géographique moins précis du risque émergent 
et n’a pas réussi à relever la forte augmentation des cas humains 
au fil du temps, laissant même supposer que le risque avait 
diminué plutôt qu’augmenté au cours de la période d’étude. 
La surveillance sentinelle et la surveillance basée sur le risque 
fournissent des renseignements complémentaires et servent à 
des fins différentes au sein d’un système de surveillance; cette 
étude démontre que l’analyse et l’interprétation des données 
de surveillance devraient tenir compte de ces différences. 
Plus précisément, lorsque la surveillance vise à documenter 
les changements du risque de maladies transmises par les 
tiques dans le temps et dans l’espace, nous suggérons qu’un 
échantillonnage répété de sites stratégiques peut être plus 
efficace, tandis que la surveillance basée sur le risque peut être 
plus utile pour confirmer la présence d’un risque de maladie 
émergente dans une région d’intérêt spécifique ou pour 
identifier des sites appropriés pour une surveillance à long 
terme.

Dans nos analyses, nous avons utilisé des mesures de danger 
enzootique, sous forme de densité de nymphes dérivée des 
données de sites sentinelles et accessoires, pour suivre la 
tendance temporelle du risque de ML entre 2015 et 2019. Un 
test de corrélation de Pearson à l’échelle provinciale a démontré 
que la densité moyenne de nymphes calculée à partir des 
sites sentinelles était positivement corrélée au risque de ML 
(nombre de cas humains de ML) (r = 0,88), comparativement 
à la densité moyenne des nymphes calculée à partir des sites 
accessoires où aucune corrélation significative n’a été trouvée. 
À mesure que les sites accessoires changent d’année en année, 
la densité moyenne de nymphes tient compte non seulement 
de la variation interannuelle, mais aussi de la répartition spatiale 
hétérogène des populations de tiques, ce qui rend la variation 
annuelle plus difficile à interpréter. Cependant, comme notre 
période d’étude était limitée à cinq ans, ce résultat devrait 
être interprété avec prudence. De plus, dans des recherches 
antérieures, nous avons constaté qu’une association positive 
entre les densités de nymphes provenant des sites sentinelles 
et les cas humains annuels n’était pas toujours évidente à 
l’échelle régionale (e.g. dans la région de l’Estrie) (24). Il serait 
intéressant d’étudier les raisons de la variation régionale de cette 
relation; par exemple, il est possible que les sites sentinelles 
choisis en Estrie n’aient pas été optimaux pour représenter le 
portrait épidémiologique à cette échelle. Pendant ce temps, 
nous suggérons que la densité moyenne de nymphes calculée à 
partir de sites sentinelles à plus grande échelle pourrait être plus 
robuste et instructive pour évaluer la variation interannuelle du 
risque de ML.

a) b)

Élevé-élevé

Faible-faible

Élevé-faible

Faible-élevé

Non significatif

Sans unités voisines

Figure 3 : Cartes d'agrégats dérivés de l’analyse 
bivariée de l’indice local de Moran comparant 
l’incidence de la maladie de Lyme chez les humains 
avec des données de surveillance active interpolées 
provenant de sites sentinelles et accessoiresa

a Côté a) Données de surveillance active interpolées provenant de sites sentinelles, et côté b) 
Données de surveillance active interpolées provenant de sites accessoires
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La relation spatiale entre le danger enzootique et le risque 
de ML était représentée de manière plus fiable par les sites 
sentinelles que par les sites accessoires. Pour les deux analyses, 
une interpolation a été utilisée pour permettre la représentation 
du danger enzootique sur toute l’étendue de la zone d’étude; 
par conséquent, l’interpolation ne relèvera pas l’hétérogénéité 
à petite échelle dans l’établissement de la population de 
tiques dans l’espace, ce qui pourrait par la suite entraîner un 
biais d’information. Il faut donc considérer que la surveillance 
sentinelle fournit un indicateur général du risque pour suivre les 
tendances spatiotemporelles, alors que les données dérivées de 
la surveillance basée sur le risque peuvent être plus appropriées 
pour confirmer la présence du risque de ML à l’échelle 
municipale (13). Les zones où le risque n’a pas été bien cerné 
par la surveillance sentinelle (e.g. la Rive-Nord de Montréal) 
(voir la figure 3) pourraient ensuite faire l’objet d’une étude 
exploratoire; la surveillance basée sur le risque (via des sites 
accessoires) pourrait faire partie de la stratégie de surveillance 
pour cibler quels sites sont les plus informatifs. Par la suite, 
ces sites pourraient être retenus dans le cadre du système de 
surveillance sentinelle. Bien que nous montrions que deux sites 
sentinelles par région administrative étaient en mesure de suivre 
les tendances à grande échelle du risque de ML, l’augmentation 
du nombre de sites sentinelles par région serait utile pour 
permettre une meilleure représentativité géographique et 
fournir des estimations de risque plus précis. Une source de biais 
d’information pourrait provenir de la sous-déclaration des cas de 
ML, par exemple dans les régions à faible risque en raison d’une 
sensibilisation réduite du public et des cliniciens. Des études 
antérieures suggèrent que ce n’est peut-être pas un problème 
important au Canada (32); cependant, cela réitère l’avantage 
d’avoir une série chronologique plus longue ou de répéter une 
étude semblable pour déterminer si la relation entre le danger 
enzootique et le risque de ML se maintient, d’autant plus que la 
prise de conscience de ML peut changer avec le temps.

La surveillance sentinelle des maladies transmises par les tiques 
n’est pas un concept nouveau. De nombreuses études, dont 
certaines dans le sud du Canada, ont échantillonné des sites à 
plusieurs reprises pour déterminer le risque géographique ou 
écologique de ML associé à la présence de tiques (33–35). Aux 
États-Unis, les données provenant d’échantillonnages répétés 
sur le terrain ont montré une corrélation positive entre la 
densité de nymphes infectées et les cas humains (11); toutefois, 
ces sites ne faisaient pas partie d’un système de surveillance 
coordonné. Au Canada, les données recueillies sur des sites de 
terrain échantillonnés de manière répétée ont servi à élaborer 
et à évaluer des indicateurs pour déterminer la probabilité 
d’établissement de populations d’I. scapularis — ceci a pu 
contribuer à comprendre la répartition du danger acarologique 
sur le territoire (34,36). Un système national de surveillance 
sentinelle des maladies transmises par les tiques a été lancé en 
2019 par le Réseau canadien de recherche sur la ML; cependant, 
les données générées par cette nouvelle initiative de surveillance 
restent à être analysées (37). Le système de surveillance active 

mis en place au Québec, qui utilise à la fois la surveillance 
sentinelle et la surveillance basée sur le risque, a permis la 
première comparaison de ces approches de surveillance dans le 
sud du Canada, une région où la ML est en émergence. Comme 
le portrait épidémiologique de la ML évolue rapidement, la 
relation entre le danger enzootique mesuré aux sites sentinelles 
et le risque de ML devra être réévaluée régulièrement pour 
déterminer si cette relation se maintient. Clow et al. (13) ont 
proposé un cadre de surveillance des maladies transmises par 
les tiques où la surveillance est décrite comme un processus 
adaptatif, avec des objectifs de surveillance modulables au fil 
du temps à mesure que le contexte épidémiologique continue 
d’évoluer.

Forces et limites

Selon le cadre de Clow et al. (13), la surveillance active de sites 
sentinelles est jugée appropriée pour la phase d’émergence 
et la phase endémique du processus de la maladie. Bien que 
nous ayons démontré la capacité des sites sentinelles à suivre 
le risque spatiotemporel de façon plus fiable que les sites 
accessoires, cela reste à démontrer pour les régions endémiques. 
De plus, une limite importante de la surveillance sentinelle est 
son inefficacité en contexte de pré-émergence; comme les sites 
sentinelles sont un petit sous-ensemble de l’ensemble de la 
région de surveillance, ils ont une sensibilité limitée pour capter 
les signaux précoces d’émergence. Cela met en évidence le rôle 
complémentaire de la surveillance sentinelle au sein d’un réseau 
de surveillance plus large qui comprend d’autres méthodes de 
surveillance telle que la surveillance acarologique passive  
(e.g. eTick) (10,38).

Conclusion

Notre étude a démontré la capacité de la surveillance sentinelle 
à suivre le risque spatiotemporel de ML dans une région où le 
risque se propage. Au Canada, où les maladies transmises par 
les tiques continuent d’émerger, cette étude peut appuyer la 
planification de stratégies de surveillance active. La surveillance 
active aux sites sentinelles permet une comparabilité des 
mesures de danger acarologique, tout en concentrer l’effort 
d’échantillonnage à un nombre restreint de sites. Un processus 
décisionnel stratégique doit appuyer la sélection des sites, 
afin de s’assurer qu’ils sont représentatifs du contexte 
épidémiologique sous-jacent et que les données qui en résultent 
fournissent un portrait fiable des tendances d’émergence des 
maladies dans l’espace et dans le temps.
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au Québec dans le cadre d’activités de surveillance annuelles. 
Le Laboratoire de Santé publique du Québec (LSPQ) a identifié 
les espèces de spécimens de tiques recueillis. Le Laboratoire 
national de microbiologie a confirmé l’espèce et a effectué des 
tests de détection d’agents pathogènes associés aux tiques.
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Résumé

Contexte : De mars 2020 à janvier 2021, Terre-Neuve-et-Labrador a enregistré 408 cas de 
maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) (incidence 78 sur 100 000 personnes). En février et mars 
2021, une éclosion communautaire du variant B.1.1.7 (Alpha) s’est produite dans la région de 
l’Eastern Regional Health Authority. Cet article décrit l’épidémiologie de ce variant préoccupant 
de l’éclosion, identifie les milieux qui ont probablement contribué à sa propagation et fournit 
des recommandations pour les mesures de santé publique (MSP).

Méthodes : Les données de surveillance provinciales ont été associées aux données des 
entrevues avec les cas et à une liste de classes d’école. Des méthodes épidémiologiques 
descriptives ont été utilisées pour caractériser l’éclosion. Les taux d’attaque secondaire (TAS) 
ont été calculés pour les ménages et les salles de classe.

Résultats : Cette éclosion a impliqué 577 cas confirmés en laboratoire et 38 cas probables. Le 
séquençage du génome entier a déterminé que les cas étaient liés au variant B.1.1.7. L’âge 
médian était de 31 ans et la plus grande proportion de cas se situait dans la tranche d’âge de 
15 à 19 ans (29 %). 293 (51 %) étaient des femmes et 140 (24 %) étaient asymptomatiques au 
moment de l’identification. Les premiers cas étaient liés à une école secondaire, à des activités 
sportives, à un restaurant et à des rencontres sociales. À mesure de l’évolution de l’éclosion, 
des cas ont été associés à la transmission domestique, à une garderie, à des établissements 
de santé et à un lieu de travail. L’estimation non ajustée de la TAS parmi les cas confirmés en 
laboratoire était de 24,4 % pour les ménages et de 19,3 % pour les expositions en classe. Après 
ajustement pour d’autres expositions potentielles, les estimations de la TAS étaient de 19,9 % 
pour les ménages et de 11,3 % pour les salles de classe.

Conclusion : Cette éclosion a démontré comment le variant B.1.1.7 s’est propagé rapidement 
dans une communauté où la transmission de la COVID-19 était auparavant faible et où peu de 
MSP étaient en place. La mise en œuvre et le respect des MSP à l’école et dans la communauté 
sont essentiels pour prévenir la transmission pendant les éclosions.
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Introduction
La maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) est une maladie 
respiratoire causée par le coronavirus respiratoire aigu sévère 2 
(SRAS-CoV-2). Le terme « variants préoccupants » (VP) désigne 

une lignée de variants du SRAS-CoV-2 caractérisée par des 
mutations génétiques importantes qui affectent sa propagation, 
sa gravité, sa détection, sa prévention ou son traitement (1). Le 
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variant COV B.1.1.7 (Alpha) a été identifié pour la première fois 
en Angleterre en septembre 2020. Les premiers cas au Canada 
(Ontario) ont été identifiés en décembre 2020 (2). Le variant 
B.1.1.7 a été associé à des taux de transmission significativement 
plus élevés (3,4) et à une gravité accrue de la maladie (5,6) par 
rapport au SRAS-CoV-2 sans VP.

L’une des premières éclosions communautaires du variant B.1.1.7 
au Canada s’est produite en février 2021 parmi les résidents de 
la plus grande autorité sanitaire de Terre-Neuve-et-Labrador 
(NL), l’Eastern Regional Health Authority (Eastern Health), alors 
que les autorités sanitaires canadiennes avaient peu d’expérience 
en matière de prévention et de contrôle des VP. Les preuves 
s’accumulent quant à l’efficacité des mesures de santé publique 
individuelles (MSP) telles que le lavage des mains, le port du 
masque et la distanciation physique, et des MSP sociétales telles 
que la quarantaine (7).

Terre-Neuve-et-Labrador n’avait observé que 408 cas de 
COVID-19 dans toute la province entre mars 2020 et janvier 2021 
(incidence : 78 pour 100 000) (1). L’éclosion de 577 cas confirmés 
en laboratoire dans l’Eastern Health est survenue principalement 
dans une région métropolitaine de recensement de 206 000 
habitants (8) et ne s’est pas étendue à d’autres parties de la 
province.

L’éclosion a été identifiée lorsqu’un employé de restaurant, sans 
exposition connue, est devenu symptomatique le 4 février 2021 
et a été déclaré positif le lendemain. Le 6 février, il a été conseillé 
aux clients de se faire tester s’ils avaient fréquenté le restaurant 
pendant la période d’incubation du cas index (9). Le dépistage 
de masse dans les communautés environnantes a permis 
d’identifier des cas et des groupes de cas liés à d’autres lieux de 
transmission potentiels.

Cette enquête sur l’éclosion visait à décrire l’épidémiologie, 
à identifier les milieux qui ont probablement contribué à la 
propagation et à formuler des recommandations pour les MSP. 
L’évaluation de l’efficacité des MSP dans divers contextes était 
hors de portée.

Méthodes

Eastern Health a dirigé la collecte de données et la recherche de 
cas via des entretiens et la recherche de contacts. Les sources de 
données comprenaient des données sur les cas et les contacts 
provenant du système de surveillance provincial de la COVID-19, 
des renseignements détaillés sur les entretiens avec les cas, une 
liste de classes d’école et la documentation des MSP (e.g. des 
pages Web, des communiqués de presse et des documents 
internes du gouvernement).

La définition provinciale d’un cas confirmé en laboratoire (9) 
est la suivante : une personne dont l’infection par le virus 

SRAS-CoV-2 a été documentée par au moins l’un des éléments 
suivants :

•	 Détection d’au moins un gène cible spécifique par un test 
validé en laboratoire basé sur l’amplification des acides 
nucléiques (e.g. réaction en chaîne par polymérase en temps 
réel ou séquençage nucléotidique d’un acide nucléique) 
effectué dans un laboratoire communautaire, hospitalier ou 
de référence (Laboratoire national de microbiologie ou un 
laboratoire provincial de santé publique)

OU

•	 Détection d’au moins un gène cible spécifique au moyen 
d’un test validé d’amplification des acides nucléiques au 
point de service qui a été jugé acceptable pour fournir un 
résultat final (i.e. ne nécessitant pas de test de confirmation)

OU

•	 Séroconversion ou augmentation diagnostique (au 
moins quatre fois ou plus par rapport au départ) du titre 
d’anticorps spécifiques du virus dans le sérum ou le plasma 
à l’aide d’un test sérologique de laboratoire validé pour le 
SRAS-CoV-2

Les cas d’éclosion résidaient dans la région d’Eastern Health, 
répondaient à la définition provinciale de cas confirmé en 
laboratoire (9), avaient une date d’épisode comprise entre le 
1er février 2021 et le 31 mars 2021 (compris), n’avaient pas 
d’antécédents de voyage à l’extérieur de la province dans 
les 14 jours précédant la date de l’épisode, n’étaient pas liés 
à un cas associé à un voyage et dont la lignée virale était le 
variant B.1.1.7 ou non typée. Les attributions de lignées ont 
été déterminées dans un sous-ensemble de cas présentant 
une charge virale suffisante à l’aide de pangolin v.2.2.2 (10), 
après séquençage du génome entier sur la plateforme GridION 
d’Oxford Nanopore Technology à l’aide d’un schéma d’amplicon 
en mosaïque de 1 200 paires de bases (11).

Les cas dont le test de laboratoire était positif ont été interrogés 
par un infirmier ou une infirmière de santé publique à l’aide d’un 
formulaire standardisé, afin d’identifier les expositions et les 
contacts potentiels. La date de l’épisode pour chaque cas était 
la date de l’apparition des symptômes ou du prélèvement de 
l’échantillon (si asymptomatique). Les contacts ont été identifiés 
par le biais d’entretiens avec des cas comme des personnes 
ayant eu des interactions étroites avec des cas pendant la 
période de communicabilité, commençant 72 heures avant la 
date de l’épisode.

Des diagrammes de réseaux sociaux ont été utilisés pour 
explorer les connexions entre les cas et identifier les agrégats 
spatio-temporels, définis comme quatre cas ou plus liés 
épidémiologiquement à un environnement où il y avait des 
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preuves raisonnables de transmission (i.e. une exposition 
probable à un cas pendant sa période de communicabilité).

Les taux d’attaque secondaire (TAS) ont été calculés pour 
les ménages et les salles de classe. Le premier cas confirmé 
en laboratoire dans chaque ménage ou salle de classe a été 
considéré comme le cas primaire, et tout cas ultérieur a été 
considéré comme secondaire si son apparition est survenue un 
à 14 jours après la date de l’épisode du cas primaire (ou de la 
dernière exposition en classe). Les cas coprimaires dont la date 
d’apparition était la même que celle des autres cas primaires 
n’ont pas été considérés comme des cas secondaires et ont été 
exclus de l’analyse des TAS. Les contacts familiaux des cas ont 
été identifiés dans le système de surveillance provincial. Les 
contacts en classe ont été identifiés par le tableau de classe, 
en supposant une assiduité parfaite. Les TAS ont été calculés 
comme le nombre de cas secondaires divisé par le nombre de 
contacts et représentent la proportion de contacts qui sont 
devenus des cas. Le TAS non ajusté de la classe a été calculé 
pour tous les cas secondaires dans une classe, et les TAS ajustés 
de la classe excluaient les cas associés à l’école qui étaient 
secondaires au sein de leur ménage ou liés à d’autres agrégats.

Un contexte d’acquisition a été attribué à chaque cas, sur la 
base d’une hiérarchie. Les cas secondaires dans les ménages ont 
été censés avoir acquis la COVID-19 dans leur foyer, en raison 
de la grande proximité et de la durée des contacts dans les 
ménages par rapport à d’autres milieux. Tous les autres cas ont 
été classés en fonction de leur lien avec un agrégat et de leur 
environnement. Aucune tentative n’a été faite pour distinguer 
davantage le contexte d’acquisition des cas liés à des agrégats 
multiples.

Des mesures de santé publique ont été immédiatement mises 
en œuvre pour le confinement, avec des fermetures progressives 
d’écoles, puis un confinement à l’échelle de la province à partir 
du 12 février, y compris la fermeture de toutes les entreprises 
et installations non essentielles, des restrictions sur les 
rassemblements en groupes de plus de cinq personnes et des 
restrictions sur les visites dans les maisons de soins de longue 
durée et les résidences assistées (12,13).

Les analyses ont été réalisées avec R/R Studio, en utilisant les 
données consultées le 18 avril 2021 (14).

Résultats

Il y a eu 577 cas confirmés en laboratoire et 38 cas probables 
dans cette éclosion. Parmi les cas confirmés, 183 (32 %) ont été 
identifiés comme liés au variant B.1.1.7. Les autres ont été acquis 
localement et supposés comme étant liés au variant B.1.1.7, 
car il n’y avait pas eu de transmission communautaire connue 
avant l’éclosion. L’âge médian était de 31 ans et la plus grande 
proportion de cas se situait dans la tranche d’âge de 15 à 

19 ans (29 %); 293 (51 %) étaient des femmes et 140 (24 %) 
étaient asymptomatiques au moment de l’identification 
(tableau 1). La date du dernier épisode était le 28 mars 2021 
(figure 1).

 
Tableau 1 : Pourcentage de positivité par groupe d’âge 
pour les tests de COVID-19 effectués entre le 1er février 
et le 31 mars 2021, lors d’une éclosion communautaire 
variant préoccupant B.1.1.7 de la COVID-19 à  
Terre-Neuve, au Canada

Population testée, âge (ans) Pourcentage de positivité (%)

Moins de 10 1,1

10 à 14 2,1

15 à 19 4,1

20 à 29 0,6

30 à 39 0,7

40 à 49 1,6

50 à 59 1,0

60 et plus 0,7

Tous 1,2
Abréviation : COVID-19, maladie à coronavirus 2019

Garderie                                        Ménage                  Aucun lien avec l’éclosion         École 

Équipe ou événement sportif        Soins de santé        Lié à plusieurs éclosions            Restaurant                

Recontre sociale                            Lieu de travail
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Figure 1 : Courbe épidémiologique d’une éclosion 
communautaire du variant préoccupant B.1.1.7 de la 
COVID-19 à Terre-Neuve, Canada, 2021a

Abréviation : COVID-19, maladie à coronavirus 2019
a Par contexte d’acquisition
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Quinze hospitalisations, sept admissions en unité de soins 
intensifs et deux décès ont été associés à cette éclosion. La 
plupart des cas d’hospitalisation étaient des femmes (67 %). 
Aucune n’avait moins de 40 ans (tableau 2). Les deux décès 
sont survenus chez des hommes âgés de 75 ans ou plus. Un cas 
d’infection postvaccinale a été identifié après l’administration de 
deux doses d’un vaccin à base d’ARN messager (ARNm).

 
Tableau 2 : Données démographiques, symptômes et 
résultats des cas confirmés en laboratoire relatifs à une 
éclosion communautaire du variant préoccupant B.1.1.7 
de la COVID-19 à Terre-Neuve, au Canada, entre le 
1er février et le 31 mars 2021 (n = 577)

Caractéristique du cas Nombre Pourcentage 
(%)

Groupe d’âge (ans)

Moins de 10 35 6

10 à 14 51 9

15 à 19 166 29

20 à 29 30 5

30 à 39 51 9

40 à 49 125 22

50 à 59 63 11

60 et plus 56 10

Sexe Femme 293 51

État des 
symptômes au 
moment de 
l’identification

Asymptomatique 63 11

Présymptomatique 77 13

Symptomatique 437 76

Résultat(s) grave(s)

Hospitalisation 15 3

Admis dans une 
unité de soins 
intensifs

7 1

Décès lié à la 
COVID-19 2 Moins de 1

Pas de rapport 561 97

Total 577 100
Abréviation : COVID-19, maladie à coronavirus 2019
 
À l’échelle provinciale, le nombre cumulé de tests de la 
COVID-19 a augmenté de 55 % entre le 1er février (n = 142 398) 
et le 31 mars (n = 221 205), car les contacts et les membres 
de la communauté ont été encouragés à se faire tester après 
une exposition, parfois plusieurs fois pendant la période 
d’incubation. Le pourcentage maximal de positivité quotidienne 
était de 5,3 %. Les jeunes de 15 à 19 ans présentaient le 
pourcentage de positivité le plus élevé (4,1 %) pendant la 
période d’éclosion (tableau 1).

Le cas index n’était probablement pas le cas primaire, étant 
donné qu’il n’avait aucun antécédent de voyage ou de contact 
avec des voyageurs. Le cas primaire présumé était un travailleur 
en rotation qui est revenu le 14 janvier, a suivi toutes les 
directives provinciales applicables et a été déclaré négatif le 
septième jour. Le travailleur en rotation s’est isolé à son domicile, 

mais ne s’est pas isolé de ses contacts familiaux (conformément 
aux directives de la santé publique), qui figuraient parmi les 
premiers cas de l’éclosion selon les dates des épisodes et 
avaient de multiples expositions communautaires potentielles. 
Le travailleur en rotation a été identifié comme un cas 
symptomatique après que ses contacts familiaux ont été testés 
positifs, avec une apparition des symptômes plus de 14 jours 
après le voyage.

Le nombre de contacts par cas d’éclosion confirmé en 
laboratoire variait de zéro à 189. Le nombre médian de contacts 
était de huit avant la mise en œuvre de l’ordre de confinement 
à l’échelle de la province le 12 février. Par la suite, les cas ont eu 
une médiane de trois contacts. Parmi les huit cas qui avaient plus 
de 100 contacts, leur âge variait de cinq à 17 ans.

Vingt-cinq agrégats de quatre cas confirmés ou plus étaient 
associées à des contextes, des événements ou des lieux où 
la transmission aurait pu se produire. Les ménages étaient 
le contexte d’acquisition le plus courant (39 %), suivis par le 
deuxième cycle de l’école secondaire (18 %) (tableau 3 et 
figure 1). Environ 21 % des cas n’étaient pas liés à un agrégat 
connu.

 
Tableau 3 : Contexte d’acquisition pour les cas 
confirmés en laboratoire d’une éclosion communautaire 
du variant préoccupant B.1.1.7 de la COVID-19 à  
Terre-Neuve, Canada, 2021 (n = 577)

Contexte d’acquisition Nombre %

Ménage 226 39

Aucun lien avec l’agrégat 122 21

École 106 18

Lié à plusieurs agrégats 64 11

Soins de santé 15 3

Lieu de travail 15 3

Restaurant 12 2

Rencontre sociale 9 2

Garderie 5 1

Équipe ou événement sportif 3 1

Total des cas confirmés en laboratoire 577 100
Abréviation : COVID-19, maladie à coronavirus 2019 
 
Les premiers cas de l’éclosion étaient liés à l’école, à des 
activités ou événements sportifs, à un restaurant et à des lieux 
de rassemblement social. À mesure de l’évolution de l’éclosion, 
des cas ont été associés à la transmission domestique, à une 
garderie, à des établissements de santé et à un lieu de travail 
(figure 1).

Un diagramme de réseaux sociaux (figure 2) a identifié un 
agrégat de cas de grande taille et 25 petits agrégats de quatre 
cas ou plus. La figure 2 montre la connectivité des cas à partir 
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des données de recherche des contacts et ne prend pas en 
compte la directionnalité et le calendrier. Les cas liés à des 
agrégats multiples (n = 73) étaient situés au centre des plus 
grands agrégats dans le diagramme de réseaux sociaux. 68 
(93 %) étaient liés à l’école, 44 (60 %) à un ou plusieurs agrégats 
liés à des activités sportives, 36 (49 %) à un ou plusieurs agrégats 
liés à des rencontres sociales et 15 (21 %) à un restaurant.

Le plus grand agrégat de cas (n = 183) se trouvait parmi les 
personnes fréquentant une école secondaire de deuxième cycle, 
dont 167 (91 %) étaient des élèves et 16 (9 %) des enseignants 
ou des entraîneurs. Le nombre de cas de COVID-19 par classe 
variait de zéro à 19 (moyenne : 4,4).

Parmi tous les groupes de classes de l’école (n = 298), 161 (54 %) 
ont été exposés à un cas d’élève ou d’enseignant pendant 
leur période infectieuse. Parmi les 945 élèves et enseignants 
figurant sur la liste des classes, 845 (89 %) ont été exposés à 
un élève ou un enseignant infectieux dans leur classe, 17 (2 %) 
étaient les principaux cas dans leurs classes et 163 (17 %) sont 
devenus un cas confirmé dans les 14 jours suivant la dernière 
date d’exposition en classe. En incluant tous les cas de classe 
secondaire, le TAS non ajusté de la classe était de 19,3 %. 
Le TAS ajusté de la classe était de 17,8 % lorsqu’on excluait 
les personnes qui étaient des cas secondaires au sein de leur 
ménage, et de 11,6 % lorsqu’on excluait aussi celles liées à 
d’autres agrégats.

Il y avait 308 ménages de deux personnes ou plus qui avaient 
au moins un cas d’éclosion confirmé en laboratoire. Les cas 
confirmés, les cas probables et les contacts ont été regroupés 
par ménage dans un diagramme de réseaux sociaux (figure 3). 
Le nombre de contacts familiaux étroits par cas d’éclosion 

confirmé en laboratoire allait de zéro à dix (valeur médiane : 
3). La transmission d’un cas de ménage primaire confirmé 
en laboratoire à un cas de ménage secondaire confirmé en 
laboratoire semble s’être produite dans 119 (38,6 %) des 
308 agrégats de ménages. Le TAS des ménages est estimé à 
24,4 %. Le TAS ajusté des ménages était de 28,5 % en incluant 
les cas probables et de 19,9 % en excluant les cas secondaires 
liés à d’autres types d’agrégats et de contextes.

Discussion

L’introduction du variant B.1.1.7 à Terre-Neuve (la partie insulaire 
de l’une des provinces les moins peuplées du Canada) s’est 
probablement produite par le biais de voyages, étant donné son 
isolement géographique relatif, les mesures de quarantaine à 
la frontière et l’absence de preuves antérieures de transmission 
communautaire. On suppose qu’un travailleur en rotation qui 
est revenu du travail et a suivi toutes les directives provinciales 
applicables peut avoir eu un test de dépistage faussement 
négatif le septième jour, ou avoir eu une période d’incubation 
plus longue (plus de 14 jours). Il est également possible que 
le variant B.1.1.7 ait circulé sans être détecté au sein de la 
communauté depuis une introduction antérieure et qu’il ait été 
identifié lorsqu’il a atteint une population sensible, entraînant 
une propagation rapide (15).

Les principaux facteurs de propagation ont été identifiés comme 
étant 1) la vulnérabilité d’une population non vaccinée et 
fortement connectée, notamment les jeunes d’âge scolaire, 2) la 
transmission par les ménages au sein de la communauté, et 3) la 
transmission asymptomatique ou présymptomatique.

Cas primaire 
suspecté

Cas index

Garderie                                        Ménage                  Aucun lien avec l’éclosion       École 

Équipe ou événement sportif        Soins de santé        Lié à plusieurs éclosions          Restaurant                

Rencontre sociale                          Lieu de travail

Figure 2 : Diagramme de réseaux sociaux des cas 
confirmés en laboratoire (n = 577) d’une éclosion 
communautaire du variant préoccupant B.1.1.7 de la 
COVID-19 à Terre-Neuve, Canada, 2021a

Abréviation : COVID-19, maladie à coronavirus 2019
a Par contexte d’acquisition

Classification

Cas                 Contact              Cas probable

Garderie                                        Ménage                  Aucun lien avec l’éclosion       École 

Équipe ou événement sportif        Soins de santé        Lié à plusieurs éclosions          Restaurant                

Rencontre sociale                          Lieu de travail

Figure 3 : Diagramme de réseaux sociaux 
de 308 agrégats de ménages d’une éclosion 
communautaire du variant préoccupant B.1.1.7 de la 
COVID-19 à Terre-Neuve, Canada, 2021a

Abréviation : COVID-19, maladie à coronavirus 2019
a Par classification
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Au moment de l’introduction du variant B.1.1.7, la plupart des 
adultes et tous les jeunes n’étaient pas vaccinés. Moins de 2 % 
de la population de la province avait reçu une dose au début de 
la période d’éclosion (16), alors qu’une approche progressive 
de la diffusion du vaccin était en cours (17). Bien que des MPS 
aient été mises en place (e.g. port obligatoire d’un masque 
et restrictions sur l’occupation des lieux intérieurs) (18,19), il 
existait des possibilités de transmission communautaire dans des 
lieux intérieurs comme les restaurants, les lieux de travail et les 
rassemblements sociaux privés.

Les élèves du deuxième cycle du secondaire avaient un degré 
élevé de connectivité en raison de l’apprentissage en personne, 
de l’absence de cohorte d’élèves ou de personnel (i.e. que les 
élèves fréquentaient plusieurs classes avec des enseignants et 
des élèves différents) et menaient des activités extrascolaires en 
personne (e.g. des tournois sportifs). Les masques non médicaux 
(i.e. les masques en tissu ou les couvre-visages) étaient exigés 
dans les espaces publics, mais pas dans les salles de classe si les 
élèves étaient éloignés d’au moins un mètre, et aucune exigence 
concernant la ventilation et la qualité de l’air intérieur n’était en 
place concernant les écoles.

Les preuves sont contradictoires quant à la contribution de la 
transmission en milieu scolaire à la transmission communautaire 
(20−23). Les données et la modélisation montrent qu’en 
l’absence de mesures d’atténuation solides, les établissements 
scolaires dont le taux de reproduction effectif est supérieur à 
un peuvent contribuer à la croissance d’une éclosion (24). Le 
milieu scolaire a probablement été un facteur de transmission 
communautaire. Cependant, le TAS non ajusté de 19,3 % pour 
les salles de classe a diminué à 11,6 % lorsqu’on a exclu les 
cas liés à l’exposition au ménage ou à d’autres agrégats, ce 
qui suggère une incertitude quant au lien direct entre les cas 
associés à l’école et la transmission en salle de classe, compte 
tenu d’autres expositions potentielles. 

Les estimations du TAS en salle de classe sont comparables à 
celles d’une éclosion survenue dans une école secondaire en 
Israël en mai 2020 (25), mais plus élevées que les estimations 
du TAS en salle de classe rapportées dans des méta-analyses ou 
des analyses régionales (26−28), ce qui reflète une surdispersion 
de la transmission (29). Les éclosions de cette ampleur dans 
les écoles secondaires sont inhabituelles au Canada (30,31). 
Cependant, elles ont été documentées ailleurs lorsque des 
MSP n’étaient pas en place ou n’étaient pas suivies (25,32). 
Les activités sportives scolaires ont également été associés à 
une transmission secondaire dans les écoles secondaires et les 
collèges aux  
États-Unis (33).

Bien que le port du masque (et d’autres mesures) soit associé 
à une réduction de la transmission dans les écoles (34), les 
exigences en matière de masques en vigueur dans l’école 
ne semblent pas avoir freiné la transmission. La fermeture 

de l’école concernée et la mise en place de restrictions sur 
les rassemblements à l’intérieur de la communauté ont été 
des interventions cruciales pour contenir cette éclosion. Une 
meilleure ventilation pourrait également avoir contribué à 
réduire le risque de transmission (35). Dans cette éclosion, la 
transmission ultérieure au sein des ménages à partir de cas 
associés à l’école est cohérente avec les données d’enquête des 
États-Unis qui ont démontré une probabilité accrue de maladie 
semblable à la COVID-19 dans les ménages dont les enfants sont 
scolarisés à plein temps (36).

Le ménagere présentait la plus forte proportion d’expositions 
parmi les cas confirmés en laboratoire (39 %). Comparativement 
à d’autres estimations canadiennes concernant le TAS des 
ménages pour la COVID-19 sans variants préoccupants (e.g. 
20,2 % en Ontario (37) et 14,7 % dans la région sanitaire de 
Winnipeg (38)), le TAS des ménages estimé à 24,4 % dans 
cette éclosion semble plus élevé, ce qui peut refléter une 
transmissibilité accrue du variant B.1.1.7. Un TAS similaire de 
25,1 % a été observé parmi les cas de variants B.1.1.7 en Ontario 
(37).

Dans cette éclosion, 24 % des cas étaient asymptomatiques 
ou présymptomatiques (i.e. que les personnes ont développé 
des symptômes après avoir été déclarées positives). Les 
groupes d’âge plus jeunes (de zéro à neuf ans et de 10 à 
19 ans) présentaient la plus forte proportion d’infections 
asymptomatiques ou présymptomatiques, ce qui concorde 
avec les preuves selon lesquelles les enfants et les adolescents 
sont plus souvent asymptomatiques ou présentent des 
symptômes légers et non spécifiques (22,39). Les résultats de 
cette éclosion confirment que le dépistage asymptomatique est 
une intervention importante pour la recherche de cas dans les 
éclosions chez les enfants et les jeunes.

Forces et faiblesses

L’un des points forts de cette enquête est l’analyse détaillée des 
milieux de transmission potentiels, possible parce que l’éclosion 
a été bien contenue dans une zone de faible transmission de 
fond. L’étude comportait plusieurs limites. Tout d’abord, l’analyse 
du contexte d’acquisition dépendait d’entrevues avec les 
personnes, pouvant être incomplètes en raison du grand nombre 
de cas, ou sujettes à un biais de rappel. Deuxièmement, il peut 
y avoir eu une classification erronée de la lignée COVID-19, 
puisque seulement 32 % des cas ont été séquencés en raison de 
ressources limitées. À l’instar d’autres juridictions (40), tous les 
cas d’éclosions acquises localement ont été gérés par la suite en 
tant que variant B.1.1.7. Cette erreur de classification potentielle 
signifie que lorsque l’on compare les taux d’attaque de cette 
éclosion à ceux d’éclosions de variants non préoccupants, l’effet 
de la transmissibilité accrue du variant B.1.1.7 peut être  
sous-estimé. Troisièmement, les analyses ont exclu la plupart 
des cas probables dont les tests étaient négatifs, mais les 
données cliniques suggèrent que ces personnes symptomatiques 
qui étaient des contacts avec des cas familiaux confirmés en 



Page 72 

COMMUNICATION RAPIDE

RMTC • février/mars 2023 • volume 49 numéro 2/3

laboratoire étaient probablement de vrais cas (41). Les TAS 
peuvent avoir été sous-estimés en raison de l’exclusion des cas 
probables. Quatrièmement, bien qu’il s’agisse d’une hypothèse, 
le cas primaire reste inconnu.

Conclusion

Cette éclosion a démontré comment le variant B.1.1.7 s’est 
propagé dans une population d’adolescents et dans la 
communauté environnante avec peu de MSP en place. La mise 
en œuvre et le respect des MSP à l’école et dans la communauté 
sont essentiels pour réduire le nombre de contacts et prévenir 
la transmission, en particulier lorsque la couverture vaccinale est 
faible.
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Intégration de l’hôpital avec les établissements 
de soins collectifs en réponse à la pandémie de 
COVID-19
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Brian M Wong2,8, Steve Shadowitz8, Karen Fleming7, Adrienne K Chan1,5, Jerome A Leis1,2,5*

Résumé

Contexte : La pandémie de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) a mis en évidence la 
nécessité d’améliorer la sécurité des environnements où nous prenons soin des personnes 
âgées au Canada. Après avoir apporté leur aide lors de la première vague, de nombreux 
hôpitaux de l’Ontario ont officiellement établi un partenariat avec les établissements 
de soins collectifs locaux dans le cadre d’un modèle « réseau en étoile » au cours de la 
deuxième vague de pandémie. L’objectif de cet article est de décrire la mise en œuvre et les 
résultats longitudinaux des résidents d’un modèle en étoile composé d’un hôpital associé à 
18 établissements de soins collectifs, dont quatre établissements de soins de longue durée et 
14 maisons de retraite ou autres établissements de soins collectifs.

Intervention : Les établissements ont bénéficié d’un accès continu, sept jours sur sept, au 
soutien de l’hôpital, y compris à la prévention et au contrôle des infections (PCI), aux tests, 
à la livraison des vaccins et au soutien clinique, selon leurs besoins. Toute exposition ou 
transmission de COVID-19 a déclenché une réunion le jour même pour mettre en place les 
premières mesures de contrôle. Des visites sur place ont été effectuées au moins une fois par 
semaine pour les établissements de soins de longue durée et toutes les deux semaines pour les 
autres établissements de soins collectifs, avec une présence sur place pouvant aller jusqu’à une 
journée pendant les éclosions.

Résultats : La détection des cas parmi les résidents a augmenté après la mise en œuvre dans 
le contexte d’une augmentation des tests, puis a diminué après la vaccination jusqu’à la 
vague Omicron où elle a alors atteint un pic. Après ajustement pour la corrélation au sein des 
établissements, la mortalité liée à la COVID a diminué après la mise en œuvre (RC = 0,51, IC à 
95 % = 0,30–0,88, p = 0,01). Dans l’analyse secondaire, les établissements sans programme PCI 
préexistant présentaient un taux de mortalité liée à la COVID plus élevé au départ (RC = 19,19, 
IC à 95 % = 4,66–79,02, p < 0,001) et ont connu une diminution globale plus importante au 
cours de la mise en œuvre (de 3,76 % à entre 0,37 et 0,98 %) par rapport aux établissements 
avec des programmes PCI préexistants (de 0,21 % à entre 0,57 et 0,90 %).

Conclusion : Les résultats pour les personnes âgées résidant dans des établissements de soins 
collectifs se sont améliorés de manière constante tout au long de la pandémie de COVID-19. 
Bien que ce résultat soit multifactoriel, l’intégration avec un hôpital partenaire local a soutenu 
des interventions essentielles connues pour protéger les résidents.
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Introduction

Les personnes qui résident dans des établissements de soins 
collectifs (SC), y compris les établissements de soins de longue 
durée (SLD) et les maisons de retraite (MR), ont été touchées 
de manière disproportionnée par la pandémie de maladie à 
coronavirus 2019 (COVID-19) au Canada (1–3). Au cours de la 
première vague de la pandémie de COVID-19, une plus grande 
proportion des décès dus à cette maladie est survenue dans 
des établissements de SLD au Canada, par rapport à d’autres 
pays de l’Organisation de coopération et de développement 
économiques (2).

De multiples lacunes dans le système ont été identifiées comme 
contribuant à la transmission extensive de la COVID-19 dans 
ces établissements, notamment l’absence de programmes 
officiels de prévention et de contrôle des infections (PCI) et 
l’insuffisance des ressources humaines et matérielles pour les 
soins aux résidents (4–7). Une description antérieure de l’une des 
premières éclosions de COVID-19 au Canada a montré comment 
une propagation rapide non détectée du coronavirus du 
syndrome respiratoire aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2) s’est produite 
dans des établissements qui ne disposaient pas de mesures de 
surveillance et de contrôle (7).

En octobre 2020, Santé Ontario, une agence gouvernementale 
chargée de connecter et de coordonner le système de soins 
de santé de la province a établi un modèle « réseau en étoile » 
dans lequel certains hôpitaux ont été officiellement associés 
aux établissements de SC de leur communauté locale pour 
soutenir la PCI (8). L’objectif de cette étude était de décrire la 
mise en œuvre et les résultats longitudinaux des résidents d’un 
programme en étoile à Toronto, au Canada.

Intervention

Le Centre des sciences de la santé Sunnybrook est un centre 
universitaire des sciences de la santé à Toronto, qui a commencé 
à soutenir la gestion sur place des éclosions de COVID-19 dans 
les établissements de SC locaux dès avril 2020. Le modèle 
formalisé de réseau en étoile a été financé par le ministère 
de la Santé de l’Ontario et lancé officiellement le 6 octobre 
2020 dans le nord de Toronto, à la suite d’un webinaire entre 
toutes les organisations partenaires décrivant les attentes 
et les ressources disponibles. L’équipe centrale du réseau 
de Toronto Nord était composée d’un directeur médical de 
PSI à 0,8 équivalent temps plein (ETP), d’un responsable des 
opérations de PSI (1 ETP), d’un coordinateur de PSI (1 ETP) 
pour 280 lits de SLD et d’un coordinateur de PSI (1 ETP) pour 
600 lits de MR. Cette équipe a été intégrée au gestionnaire 
actuel de la stratégie et de l’intégration de l’hôpital, ainsi qu’aux 
médecins de médecine familiale, de médecine interne générale 
et des maladies infectieuses, selon les besoins. Les « rayons » 
du réseau en étoile se composaient de 18 établissements de 

SC, dont 4 SLD (1 116 lits) et 14 MR ou autres établissements 
de SC (1 543 lits). Il y avait 16 (88,9 %) établissements avec 
des chambres exclusivement privées et neuves (50,0 %) qui 
étaient des organisations à but lucratif. La direction de chaque 
établissement et le responsable de la PCI nommé en interne 
ont travaillé directement et quotidiennement avec le centre du 
réseau. Trois établissements (deux SLD, une MR) disposaient déjà 
de programmes structurés de SPI au départ, ce qui signifie qu’ils 
avaient du personnel dédié à la SPI sur place avant la création du 
centre.

L’intervention prévoyait un accès continu, sept jours sur sept, au 
centre hospitalier pour soutenir la PCI, les tests de diagnostic et 
la livraison et l’administration des vaccins, selon les besoins. Un 
courriel de groupe sécurisé a été créé pour joindre le centre du 
réseau, qui a été surveillé en permanence par les membres du 
centre du réseau pour assurer un soutien en temps opportun. 
Des visites sur site ont eu lieu au moins une fois par semaine 
pour les établissements de SLD et deux fois par semaine pour les 
autres établissements de SC, avec une présence sur site pouvant 
aller jusqu’à une journée pendant les périodes d’éclosion. Une 
surveillance active a été effectuée au moins une fois par jour sur 
chaque site et l’accès aux tests de dépistage naso-pharyngés par 
réaction en chaîne de la polymérase (test PCR) du SRAS-CoV-2 a 
été pris en charge par le centre hospitalier selon les besoins. Tout 
cas confirmé de COVID-19 parmi les résidents ou d’exposition 
par le personnel ayant travaillé pendant leur période 
d’infectiosité a été signalé au centre du réseau et a déclenché 
une réunion virtuelle le jour même, afin de mettre en œuvre des 
mesures de contrôle ou des visites sur place si nécessaire. Une 
aide à la collecte des tests de dépistage du SRAS-CoV-2 et à la 
gestion clinique a été déployée selon les besoins, y compris le 
traitement à domicile des résidents ou le transfert direct vers le 
service hospitalier, le cas échéant.

Des améliorations itératives de la PCI ont été apportées en 
partenariat avec les établissements lors de visites sur place, à 
travers la hiérarchie des contrôles des risques. Les contrôles 
d’élimination se sont concentrés sur la vaccination contre la 
COVID-19 pour tous les résidents et le personnel à partir de 
décembre 2020, y compris la fourniture et l’administration de la 
série primaire et des doses de rappel. Les contrôles techniques 
comprenaient l’évaluation et l’optimisation des systèmes de 
chauffage, de ventilation et de climatisation, le cas échéant, 
l’installation de filtres à particules portables à haute efficacité 
et la limitation de l’occupation des pièces partagées lorsque 
cela était possible. Les contrôles administratifs comprenaient 
le déploiement d’une signalisation standardisée et une 
formation spécialisée du personnel concernant l’utilisation des 
équipements de protection individuelle (ÉPI), l’hygiène des 
mains, le nettoyage et la désinfection de l’environnement et 
d’autres pratiques de PCI. Des vérifications formelles ont été 
réalisées par le centre hospitalier à l’aide d’un outil standard 
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adapté de l’Organisation mondiale de la Santé et de Santé 
publique Ontario (9,10). Ces vérifications comprenaient 
cinq composantes de PCI notées sur une échelle de cinq 
points chacune, y compris l’hygiène des mains, le nettoyage 
de l’environnement, l’utilisation des ÉPI, le dépistage et le 
respect de l’éloignement physique, le cas échéant (matériel 
supplémentaire, tableau S1).

Évaluation

Une étude prospective multicentrique sur l’amélioration de la 
qualité a été menée en comparant cinq périodes d’étude : la 
base de référence (première vague : du 1er mars 2020 au 30 juin 
2020), la période 1 de mise en œuvre de préimmunisation 
(deuxième vague : du 1er octobre 2020 au 31 décembre 2020), 
la période 2 de mise en œuvre post-immunisation (deuxième 
et troisième vagues : du 1er janvier 2021 au 31 mai 2021), la 
période 3 de mise en œuvre post-immunisation (quatrième 
vague : du 1er août 2021 au 14 décembre 2021) et la période 4 
de mise en œuvre post-immunisation (cinquième vague : du 
15 décembre 2021 au 28 février 2022). Le tableau 1 décrit le 
contexte général de chaque période d’étude en termes de 
facteurs influençant le résultat des résidents des établissements 
de SC, tandis que le tableau 2 fournit les caractéristiques de 
base de référence pour ces établissements au cours de chaque 
période.

Les mesures de processus ont fait l’objet d’un suivi prospectif, 
afin d’évaluer la mise en œuvre des interventions, notamment 
le nombre de courriels reçus/envoyés par le centre du réseau, 
le nombre de visites sur place pour la PCI, le dépistage ou la 
vaccination, le nombre d’assemblées générales et webinaires, et 
le nombre de réunions virtuelles.

Le critère de jugement principal était l’incidence de la mortalité 
liée à la COVID-19 chez les résidents, définie comme le taux de 
décès dus à la COVID-19 dans l’ensemble de l’établissement. 
L’attribution du décès était basée sur l’examen du médecin 
de l’établissement et la catégorisation rapportée au bureau 
de santé publique local. Les critères de jugement secondaires 
comprenaient la proportion de résidents qui ont développé une 
COVID-19 confirmée en laboratoire, le taux de létalité des cas 
de COVID-19 chez les résidents, défini comme un décès dans les 
30 jours suivant le début de l’infection, le taux d’infection par la 
COVID-19 du personnel, défini comme le taux d’infection global, 
y compris les cas contractés dans la communauté, le nombre de 
tests PCR effectués par jour (y compris les tests des résidents 
et du personnel) et l’adhésion aux pratiques de PCI sur la base 
des vérifications de site par les spécialistes de PCI du centre 
hospitalier. Les taux d’infection et de mortalité ont été calculés 
sur la base du nombre de résidents résidant dans l’établissement 
et du nombre d’employés au début de chaque période d’étude. 
Les résultats dichotomiques entre les différentes périodes ont 
été comparés à l’aide d’un modèle de régression logistique 
ajusté pour la corrélation au sein des établissements.  

Tableau 1 : Résumé du contexte de COVID-19 pendant les cinq périodes d’étude

Facteurs influant 
les résultats des 

résidents dans les 
établissements de 

soins collectifs

Base de référence 
(vague 1 

préimmunisation, 
souche initiale  

du virus)

Période 1 de 
mise en œuvre 

préimmunisation 
(vague 2, souche 
initiale du virus)

Période 2 de mise 
en œuvre post-
immunisation 

(vagues 2 et 3, 
variant Alpha)

Période 3 de mise 
en œuvre post-
immunisation 

(vague 4,  
variant Delta)

Période 4 de mise 
en œuvre post-
immunisation 

(vague 5,  
variant Omicron)

Taux communautaire Modéréea Modéréea Modéréea La plus faibleb La plus élevéec

Programmes de PCI Aucunc,d En placeb En placeb En placeb En placeb

Vaccin contre la 
COVID-19 Aucunc Aucunc

Mise en œuvre

(1 ou 2 doses)b
(2 ou 3 doses)b (3 ou 4 doses)b

Efficacité des vaccins Aucunec Aucunec

Élevée (11)

(63 à 82 % avec 1 dose 
et 89 à 92 % avec 
2 doses)b

Élevée (12)

(87 à 95 % avec 2 doses 
et 97 % avec 3 doses)b

Réduite (12)

(61 % avec 3 doses)a

Protection 
vaccinale contre les 
conséquences graves

Aucunec Aucunec

Élevée (11)

(80 à 87 % avec 1 dose 
et 82 à 96 % avec 
2 doses)b

Élevée (11,12)

(91 à 98 % avec 2 doses 
et 99 % avec 3 doses)b

Élevée (12)

(95 % avec 3 doses)b

Thérapeutique 
disponible Aucunec Dexaméthasoneb Dexaméthasone

Tocilizumabb

Dexaméthasone
Tocilizumab
Remdesivirb

Dexaméthasone
Tocilizumab
Remdesivir
Sotrovimab
Baricitinibb

Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019, PCI, prévention et contrôle des infections
a Les facteurs qui ont conféré une certaine protection aux résidents dans les établissements de soins collectifs
b Les facteurs qui ont conféré une protection significative aux résidents des établissements de soins collectifs
c Les facteurs qui ne confèrent aucune protection aux résidents des établissements de soins collectifs
d Trois établissements de soins collectifs avaient des établissements de PCI formels au départ
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Tableau 2 : Caractéristiques des 18 établissements de soins collectifs avant et après la mise en œuvre du 
programme « réseau en étoile » pour soutenir la réponse à la pandémie de COVID-19

Caractéristiques des établissements 
de soins collectifs

Base de 
référence 
(vague 1 

préimmunisation, 
souche initiale du 

virus)

Période 1 de 
mise en œuvre 

préimmunisation 
(vague 2, souche 
initiale du virus)

Période 2 
de mise en 
œuvre post-
immunisation 

(vagues 2 et 3, 
variant Alpha)

Période 3 
de mise en 
œuvre post-
immunisation 

(vague 4, 
variant Delta)

Période 4 
de mise en 
œuvre post-
immunisation 

(vague 5,  
variant Omicron)

Personnel

Nombre d’employés 2 389 2 259 2 208 2 454 2 632

Nombre moyen d’employés dans les SLD 350 333 325 372 434

Nombre moyen d’employés dans les MR 71 66 65 69 64

Personnel vacciné avec une seule dose, n (%) s.o. s.o. 494 (21,9) 418 (17,0) 3 (0,1)

Personnel vacciné avec deux doses 
seulement, n (%) s.o. s.o. 1 369 (58,5) 1 908 (77,8) 1 369 (51,7)

Personnel vacciné avec trois doses, n (%) s.o. s.o. s.o. s.o. 1 257 (47,5)

Résidents

Nombre de résidents 2 325 2 134 2 043 2 108 2 231

SLD 1 034 912 852 890 931

MR 1 291 1 222 1 191 1 218 1 300

Âge moyen des résidents (écart-type) 84,5 (8,4) 85,1 (7,8) 84,9 (7,7) 83,8 (7,9) 86,6 (5,5)

Résidents de sexe féminin, n (%) 1 408 (60,8) 1 291 (60,6) 1 274 (57,7) 1 251 (59,3) 1 311 (58,8)

Résidents vaccinés avec une seule dose, n (%) s.o. s.o. 31 (1,5) 92 (4,4) 22 (1,1)

Résidents vaccinés avec deux doses 
seulement, n (%) s.o. s.o. 1 925 (94,2) 1 910 (90,6) 183 (8,2)

Résidents vaccinés avec trois doses, n (%) s.o. s.o. s.o. s.o. 1 981 (88,8)
Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019; MR, maison de retraite; SLD, soins de longue durée; s.o., sans objet

Des diagrammes de dispersion ont été utilisés pour comparer 
visuellement les pratiques de PCI au cours des cinq périodes 
d’étude.

Dans le cadre d’une analyse secondaire, le résultat primaire des 
trois établissements disposant de programmes de PCI structurés 
préexistants a été combiné en tant que groupe témoin, afin 
d’évaluer toute différence par rapport aux autres établissements, 
tant au départ que pendant la mise en œuvre. Enfin, pour 
répondre en partie au risque de biais lié aux survivants, une 
analyse de sensibilité a été réalisée. L’analyse a été répétée 
en excluant les résidents présentant une COVID-19 lors de la 
première vague et ayant survécu à la première période de mise 
en œuvre.

Il n’a pas été nécessaire de procéder à un examen de l’éthique 
de la recherche pour réaliser cette évaluation, car l’étude 
répondait aux critères d’exemption, le projet étant considéré 
comme une amélioration de la qualité et non comme une 
recherche sur des sujets humains.

Résultats

Le tableau 3 résume les mesures du processus de mise en 
œuvre du réseau en étoile. Au total, pendant toute la durée 
de l’intervention, 4 051 courriels ont été envoyés et 4 142 ont 
été reçus par le centre du réseau, 631 visites sur place ont été 
effectuées, 70 réunions du réseau en étoile ont été menées, 
9 assemblées générales et webinaires, 196 réunions sur les 
éclosions ont été menées, 49 visites de soutien à la vaccination 
et 27 visites de soutien aux tests PCR naso-pharyngés ont été 
réalisées. La figure 1 représente un diagramme de dispersion 
de l’adhésion aux pratiques de PCI au fil du temps, chaque 
point représentant une vérification sur site. Des améliorations 
mesurables ont été observées dans tous les domaines, qui se 
sont généralement maintenues (voir la ligne de tendance).

Les résultats primaires et secondaires sont décrits dans le 
tableau 4 et les résultats de la régression logistique sont 
présentés dans le tableau 5. La figure 2 illustre également 
le nombre total de cas parmi les résidents et les membres du 
personnel, ainsi que le nombre total de décès au cours des 
périodes d’étude. Le taux de mortalité liée à la COVID-19 
chez les résidents a diminué au cours de la période de mise en 
œuvre 1 (RC = 0,51, IC à 95 % = 0,30–0,88, p = 0,01), et cette 
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Tableau 3 : Mesures des processus dans les 18 établissements de soins collectifs avant et après la mise en œuvre du 
programme « réseau en étoile » pour soutenir la réponse à la pandémie de COVID-19

Mesures du processus

Base de 
référence 
(vague 1 

préimmunisation, 
souche initiale  

du virus)

Période 1 de 
mise en œuvre 

préimmunisation 
(vague 2, 

souche initiale 
du virus)

Période 2 
de mise en 
œuvre post-
immunisation 

(vagues 2 et 3, 
variant Alpha)

Période 3 
de mise en 
œuvre post-
immunisation 

(vague 4, 
variant Delta)

Période 4 
de mise en 
œuvre post-
immunisation 

(vague 5, variant 
Omicron)

Nombre total de visites effectuées par la 
PCI s.o. 98 193 209 131

Nombre médian de visites 
hebdomadaires effectuées par la PCI (ÉI) s.o. 7 (3,8) 9 (4,0) 11 (2,5) 12 (2,0)

Nombre total de réunions du réseau en 
étoile s.o. 14 23 23 10

Nombre médian de réunions 
hebdomadaires du réseau en étoile (ÉI) s.o. 1 (0,0) 1 (0,0) 1 (0,5) 1 (0,5)

Nombre total d’assemblées générales et 
webinaires s.o. 6 1 2 0

Nombre total de réunions sur les 
éclosions s.o. 50 58 16 72

Nombre hebdomadaire médian de 
réunions sur les éclosions (ÉI) s.o. 4 (6,0) 4 (2,0) 1 (2,0) 6 (7,0)

Nombre hebdomadaire médian de 
courriels reçus des établissements (ÉI) s.o. 27 (26,5) 66 (33,0) 26 (12,5) 154 (165,5)

Nombre hebdomadaire médian de 
courriels aux établissements (ÉI) s.o. 28 (21,5) 77 (37,0) 28 (9,5) 145 (99,0)

Nombre total de visites pour le soutien 
aux vaccins s.o. s.o. 24 15 10

Nombre total de visites pour la collecte 
d’échantillons PCR s.o. 16 8 0 3

Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019; ÉI, écart interquartile; PCI, prévention et contrôle des infections; PCR, réaction en chaîne de la polymérase; s.o., sans objet

Tableau 4 : Résultats des résidents et du personnel dans les 18 établissements de soins collectifs avant et après la 
mise en œuvre du programme « réseau en étoile » pour soutenir la réponse à la pandémie de COVID-19

Mesures des résultats

Base de référence 
(vague 1 

préimmunisation, 
souche initiale du 

virus)

Période 1 de 
mise en œuvre 

préimmunisation 
(vague 2, souche 
initiale du virus)

Période 2 
de mise en 
œuvre post-
immunisation 

(vagues 2 et 3, 
variant Alpha)

Période 3 
de mise en 
œuvre post-
immunisation 

(vague 4, variant 
Delta)

Période 4 
de mise en 
œuvre post-
immunisation 

(vague 5, variant 
Omicron)

Taux de mortalité liée à la 
COVID-19 chez les résidents 2,3 % 0,9 % 0,3 % 0,0 % 0,6 %

Taux de létalité parmi les cas des 
résidents 38,1 % 14,1 % 11,7 % 0,0 % 5,1 %

Proportion de résidents positifs 
pour le SRAS-CoV-2 par PCRa 6,0 % 6,7 % 2,9 % 0,1 % 11,4 %

Pourcentage de membres du 
personnel positifs pour le  
SRAS-CoV-2 par PCRa

2,8 % 4,9 % 3,0 % 0,0 % 7,4 %

Nombre total de tests PCR pour le 
SRAS-CoV-2 par 100 résidents et 
personnel (moyenne journalière)

314 (2,6) 5 214 (57,3) 4 048 (27,1) 390 (2,9) 1 875 (25,0)

Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019; PCR, réaction en chaîne de la polymérase; SRAS-CoV-2, coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère 2
a Taux de positivité global, y compris les cas acquis dans la communauté
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Figure 1 : Diagrammes de dispersion de la conformité aux pratiques de prévention et de contrôle des infections 
des 18 établissements de soins collectifs avant et après la mise en œuvre du programme de « réseau en étoile »

Abréviation : ÉPI, équipement de protection individuelle

Tableau 5 : Analyse de régression logistique, ajustée pour tenir compte de la corrélation au sein des 
établissements, des mesures de résultats dans 18 établissements de soins collectifs avant et après la mise en 
œuvre du programme « réseau en étoile »a

Mesure des résultats RC IC 95 % Valeur p

Mortalité liée à la COVID-19

Période de mise en œuvre 1 préimmunisation (vague 2, souche initiale du virus) 0,51 0,30–0,88 0,01

Période 2 de mise en œuvre post-vaccination (vagues 2 et 3, variant Alpha) 0,18 0,08–0,40 < 0,001

Période 3 de mise en œuvre post-vaccination (vague 4, variant Delta) s.o. s.o. s.o.

Période 4 de mise en œuvre post-vaccination (vague 5, variant Omicron) 0,23 0,12–0,43 < 0,001

Taux de létalité

Période de mise en œuvre 1 préimmunisation (vague 2, souche initiale du virus) 0,52 0,16–1,72 0,28

Période 2 de mise en œuvre post-vaccination (vagues 2 et 3, variant Alpha) 0,30 0,08–1,12 0,07

Période 3 de mise en œuvre post-vaccination (vague 4, variant Delta) s.o. s.o. s.o.

Période 4 de mise en œuvre post-vaccination (vague 5, variant Omicron) 0,08 0,03–0,20 < 0,001

Cas détectés parmi les résidents

Période de mise en œuvre 1 préimmunisation (vague 2, souche initiale du virus) 1,32 1,02–1,71 0,03

Période 2 de mise en œuvre post-vaccination (vagues 2 et 3, variant Alpha) 0,53 0,39–0,73 < 0,001

Période 3 de mise en œuvre post-vaccination (vague 4, variant Delta) 0,021 0,01–0,07 < 0,001

Période 4 de mise en œuvre post-vaccination (vague 5, variant Omicron) 2,20 1,75–2,77 < 0,001
Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019; IC, intervalle de confiance; RC, rapport des cotes; s.o., sans objet car aucun décès de résident pendant la période 3 de mise en œuvre
a La base de référence (vague 1 avant l’immunisation contre la COVID-19, souche initiale du virus) est la catégorie de référence
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diminution s’est maintenue tout au long des périodes de mise 
en œuvre. La létalité des résidents a diminué régulièrement, 
passant de 38,1 % à la base de référence à un nadir de 0–5,1 % 
(RC = 0,08, IC à 95 % = 0,03–0,20, p < 0,001). Dans le contexte 
de l’augmentation des tests PCR (tableau 4), la détection des cas 
chez les résidents a augmenté (RC = 1,32, IC à 95 % = 1,02–1,71, 
p = 0,03) pendant la période 1 de mise en œuvre, puis a diminué 
après la vaccination jusqu’à la vague Omicron (période 4) où elle 
a atteint un pic (RC = 2,20, IC à 95 % = 1,75–2,77, p < 0,001).

Dans l’analyse secondaire, les établissements sans programme 
PCI préexistant présentaient un taux de mortalité liée à la COVID 
plus élevé au départ (RC = 19,19, IC à 95 % = 4,66–79,02, p < 
0,001) et ont connu une diminution globale plus importante 
au cours de la mise en œuvre (de 3,76 % à entre 0,37 et 
0,98 %) par rapport aux établissements avec des programmes 
PCI préexistants (de 0,21 % à entre 0,57 et 0,90 %) (matériel 
supplémentaire, tableau S2). Dans l’analyse de sensibilité, 
la réduction de la mortalité liée à la COVID dans tous les 
établissements de SC est restée significative après la mise en 
œuvre de l’intervention (matériel supplémentaire, tableau S3).

Discussion

Dans la présente étude prospective, les résultats parmi les 
résidents des établissements de SLD, de MR et d’autres 
établissements de SC dans la région du nord de Toronto se sont 
améliorés de manière constante après la première vague de la 
pandémie de COVID-19. Plusieurs facteurs ont probablement 
contribué à de meilleurs résultats parmi les résidents. Avant 
que la vaccination contre la COVID-19 ne soit disponible à la 
fin de l’année 2020, ces facteurs comprenaient probablement 
une détection plus précoce des cas par la surveillance et les 
tests, une initiation plus rapide d’un traitement de soutien, 
une meilleure coordination pour les personnes nécessitant 

un transfert à l’hôpital et une augmentation des ressources 
humaines pour répondre aux besoins de soins. De plus, 
l’utilisation de la dexaméthasone et du tocilizumab et les 
modifications des stratégies de ventilation mécanique pour les 
personnes transférées à l’hôpital au cours de la deuxième vague 
ont été des interventions reconnues qui ont permis d’améliorer 
les résultats des formes les plus graves de COVID-19 (13–15). 
Au cours de la période post-immunisation, les résultats parmi 
les résidents se sont encore améliorés en raison d’une forte 
couverture vaccinale, y compris des doses de rappel opportunes, 
ainsi que de l’association apparente du variant Omicron à une 
maladie moins grave, et d’un accès plus large aux traitements 
thérapeutiques.

La mise en œuvre du programme de réseau en étoile a 
permis de soutenir un grand nombre de ces interventions, 
notamment le respect des pratiques de PCI, la gestion 
clinique et l’administration des vaccins, et a ainsi pu contribuer 
à l’amélioration des résultats. La mise en œuvre de notre 
programme était similaire à d’autres programmes mis en place 
au Canada et aux États-Unis qui ont contribué à l’amélioration 
des résultats parmi les résidents des établissements de SLD 
après la première vague de la pandémie de COVID-19 (16–19). 
À Seattle, dans l’État de Washington, où la première éclosion 
signalée dans un établissement de SLD est survenue au début 
de 2020, une réponse du système de santé a été mise en œuvre, 
comprenant une meilleure communication autour du statut des 
établissements de SLD, des tests précoces et l’isolement lorsque 
des cas de COVID-19 étaient suspectés dans l’établissement, 
et le déploiement d’une équipe sur place en cas d’épidémie 
de COVID-19 (19). Une différence essentielle avec notre 
modèle de réseau en étoile est que notre équipe était sur place 
même en l’absence d’activité liée à la COVID-19, travaillant en 
partenariat pour renforcer la PCI en prévision des futures vagues 
pandémiques. Nous avons mesuré de manière prospective les 
améliorations quantitatives de diverses pratiques de PCI au fil du 
temps.

La mise en œuvre de ce modèle de soins a donné lieu à un 
certain nombre d’observations importantes. Premièrement, 
les réunions hebdomadaires et les visites sur place ont créé un 
partenariat solide qui a permis d’améliorer la coordination à 
plusieurs niveaux. Par exemple, la surveillance et les tests ont été 
facilités, ce qui a permis d’améliorer les délais d’exécution entre 
la collecte des échantillons et la communication des résultats. 
Ces cas nouvellement détectés ont été gérés en temps réel et 
les résidents souffrant d’une maladie aiguë ont été identifiés 
sur la base de signes d’alerte précoce. Dans de nombreux cas, 
nous avons pu faciliter les transferts vers l’hôpital directement 
dans une unité d’hospitalisation en contournant le service des 
urgences. Deuxièmement, l’utilisation de plateformes virtuelles 
a permis à des équipes de plusieurs institutions de se rencontrer 
en toute transparence dans différents lieux physiques et de 
fournir des services consultatifs aux résidents et aux familles à 
leur domicile. Dans le même temps, nous avons constaté que les 

Base de 
référence

Période 1 de mise en 
œuvre préimmunisation

Période 2 de mise en 
œuvre post-immunisation

Période 3 de mise en 
œuvre post-immunisation

Période 4 de mise en 
œuvre post-immunisation

2020 2021 2022
Cas parmi le personnel 68 110 80 7 207

Décès parmi le personnel 0 0 0 0 0

Décès parmi les résidents 53 20 7 0 14
Cas parmi les résidents 86 122 54 5 246
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Figure 2 : Nombre de cas de COVID-19 parmi 
les résidents et les membres du personnel dans 
18 établissements de soins collectifs après la mise en 
œuvre du programme « réseau en étoile »

Abréviation : COVID-19, maladie à coronavirus 2019
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soins virtuels ne remplaçaient pas les visites régulières sur place 
pour évaluer les pratiques de PCI et les résidents en personne. 
L’un des succès de notre programme a été la présence sur place 
qui est cruciale pour soutenir la mise en œuvre dans le cadre 
du flux de travail de l’établissement. Troisièmement, l’adoption 
de ce modèle a permis de mieux coordonner les ressources par 
rapport à chaque établissement de soins qui naviguait seul au 
milieu de la pandémie de COVID-19. Par exemple, l'amélioration 
de la visibilité autour du statut PCI de chaque établissement de 
la région du nord de Toronto a permis de déployer les ressources 
des hôpitaux et des autres organismes de soins communautaires 
dans les établissements en fonction de leurs besoins, ce qui a 
permis d’éviter les pénuries critiques de ressources humaines et 
de fournitures qui ont été observées lors de la première vague 
de la pandémie de COVID-19 (4,7).

Limites

Notre étude présente plusieurs limites importantes. 
Premièrement, il s’agit d’une étude d’observation décrivant 
la mise en œuvre du programme et les résultats parmi les 
résidents peuvent être influencés par d’autres facteurs sources 
de confusion, notamment le contexte changeant de la pandémie 
décrit dans le tableau 1. Toutefois, bon nombre de ces mesures 
de protection ont été facilitées par le modèle de réseau en 
étoile. En outre, des améliorations similaires n’ont pas été 
observées dans les établissements disposant de programmes 
PCI préexistants, ce qui suggère que le renforcement des 
capacités PCI a contribué à l’amélioration des résultats dans 
les établissements qui ne disposaient pas de programmes PCI 
formels au début de la pandémie. Deuxièmement, nous ne 
pouvons pas exclure totalement le rôle du biais du survivant qui a 
conduit à une amélioration des résultats dans ces établissements 
après la première vague de la pandémie. Cependant, une 
analyse de sensibilité, qui a au moins partiellement ajusté ce 
facteur, a tout de même révélé une amélioration significative 
des résultats parmi les résidents après la mise en œuvre 
de l’intervention. Enfin, cette évaluation s’est concentrée 
uniquement sur une intervention de réseau en étoile mise en 
œuvre en Ontario, au Canada, et une telle mise en œuvre peut 
être différente ailleurs. Néanmoins, notre évaluation permet 
de tirer des enseignements sur la mise en œuvre réussie de ce 
modèle.

Conclusion

Les résultats parmi les personnes âgées résidant dans des 
établissements RC se sont régulièrement améliorés au cours 
des deux premières années de la pandémie de COVID-19. 
Bien que ce résultat soit multifactoriel, l’intégration avec un 
hôpital partenaire local a soutenu des interventions essentielles 
connues pour protéger les résidents. Un soutien longitudinal 
supplémentaire en PCI est nécessaire au-delà de la pandémie de 
COVID-19, afin d’améliorer la sécurité des environnements de SC 
au Canada.
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Le traitement des infections graves à mpox avec 
le técovirimat : une série de cas
 
Koray K Demir1, Michaël Desjardins1,2,3, Claude Fortin1,2, Simon Grandjean-Lapierre1,2,3, 
Arpita Chakravarti1,2, François Coutlée1,2,3, Gerasimos Zaharatos4, Jean Morin5, Cécile Tremblay1,2,3*, 
Jean Longtin6

Résumé

Contexte : Le técovirimat (TCV, TPOXXMD) est un médicament antiviral indiqué pour le 
traitement de la variole. Il existe également une base théorique pour son utilisation dans des 
cas de mpox. Toutefois, son approbation a été fondée sur des études animales, et son efficacité 
et son profil des effets secondaires chez les patients humains atteints de la maladie sont 
inconnus.

Méthodes : Au cours de l'épidémie internationale de mpox de 2022, les cliniciens canadiens 
ont eu accès au TCV de la Réserve stratégique nationale d'urgence de l'Agence de la santé 
publique du Canada pour les cas graves de mpox. Nous décrivons l’utilisation du TCV chez 
neuf adultes atteints d’une infection sévère par le virus de la mpox à Montréal, au Canada.

Résultats : Cinq patients ont été traités pour des symptômes graves et potentiellement mortels 
de la sphère oropharyngée, tandis que quatre ont été traités pour des atteintes  
génito-urinaires ou ano-rectales. Deux tiers des patients ont également été traités pour une 
suspicion de surinfection bactérienne. Tous les patients se sont rétablis (délai médian de 
résolution des symptômes graves : neuf jours) sans rechute ni réadmission à l’hôpital. Aucun 
patient n’a signalé d’effets indésirables attribuables au TCV et aucun patient n’a interrompu 
son traitement.

Conclusion : Notre expérience suggère que le TCV est bien toléré et pourrait accélérer 
la guérison dans les cas graves. Ces données observationnelles préliminaires pourraient 
également être expliquées par le traitement concomitant des surinfections bactériennes et sont 
limitées par l’absence d’un groupe témoin. Des essais cliniques contrôlés doivent être menés 
pour clarifier le bénéfice attribuable au TCV dans les cas d’infection grave par le virus de la 
mpox.
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Introduction
Le virus de la mpox est un orthopoxvirus qui cause, chez 
l’humain, une infection classiquement caractérisée par des 
symptômes systémiques associés à une éruption vésiculo-
pustuleuse disséminée. Bien que la plupart des cas soient 
autorésolutifs, une maladie grave et le décès peuvent survenir 
dans un sous-ensemble de la population, en fonction du clade viral 
et des facteurs de risque propres au patient (1). Heureusement, 

le taux de létalité dans l’épidémie internationale de 2022 est 
inférieur à 1 %, bien que des symptômes graves nécessitant une 
consultation d’urgence et une hospitalisation ont fréquemment 
été rapportés (2). Les patients ne reçoivent généralement pas 
de traitement antiviral spécifique, car les traitements efficaces 
contre la mpox ne sont généralement pas offerts à grande 
échelle.
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Le técovirimat (TCV, TPOXXMD, anciennement ST-246) est un 
médicament antiviral conçu pour le traitement de la variole. Sa 
cible moléculaire, la protéine p37, est une molécule hautement 
conservée parmi les orthopoxvirus qui est responsable du transit 
des virions à l’extérieur de la cellule et est indispensable à la 
virulence (3). Le virus de la variole n’étant plus en circulation, 
l’efficacité clinique a été extrapolée à partir d’études 
expérimentales animales dans lesquelles des sujets ont été 
inoculés avec d’autres orthopoxvirus, y compris des doses létales 
de mpox chez des primates non humains. Dans ces expériences, 
le taux de survie était de 95 % chez les primates non humains 
infectés par la mpox qui avaient reçu le TCV, contre 5 % chez 
les primates non humains qui avaient reçu un placebo, et des 
avantages ont également été observés en ce qui concerne 
le nombre de lésions et la charge virale (4). Un essai clinique 
ultérieur chez des volontaires humains en santé a confirmé 
qu’un traitement de 14 jours était généralement bien toléré, 
1 % seulement des patients ayant interrompu le traitement en 
raison d’effets indésirables associés au TCV (4). Sur la base de 
ces données, la Food and Drug Administration des États-Unis a 
approuvé le TCV en vertu de sa « règle animale » (Animal Rule) 
2018 (5).

À notre connaissance, avant 2022, le TCV n’a été utilisé que 
dans quelques rares circonstances disparates et exceptionnelles 
pour le traitement et la prophylaxie de différents orthopoxvirus 
(6–10). Son utilisation chez plusieurs patients présentant des 
manifestations graves de la mpox n’a pas été rapporté dans la 
littérature. Nous décrivons les résultats de neuf patients atteints 
d’une infection à la mpox ayant reçu du TCV dans le cadre de 
leur traitement.

Méthodes

En mai 2022, de multiples éclosions d’infection par le virus de 
la mpox ont été signalées chez des hommes homosexuels et 
bisexuels en Europe et en Amérique du Nord. Depuis lors, plus 
de 60 000 cas ont été déclarés dans 104 pays (11). Au Canada, 
Montréal a rapidement été reconnue comme l’épicentre national 
de l’épidémie de mpox de 2022, la quasi-totalité des cas 
canadiens étant concentrée dans son centre-ville.

En réponse au nombre croissant de cas à Montréal, une 
campagne de santé publique à volets multiples a été lancée, 
comprenant la vaccination contre la variole pour les personnes 
à haut risque d’infection et des mesures de sensibilisation 
communautaire dans les lieux 2ELGBTQI+. La Réserve 
stratégique nationale d'urgence (RSNU) de l'Agence de santé 
publique du Canada avait acquis son approvisionnement en TCV 
dans le cadre du Programme d'accès spécial (PAS) de Santé 
Canada, conformément à l'article C.08.010 du Règlement sur les 
aliments et drogues. La mpox étant une maladie généralement 
autorésolutive, le TCV a été limité aux patients présentant 

des symptômes graves ou dans d’autres circonstances 
exceptionnelles, selon le jugement de l’infectiologue traitant.

Pour pouvoir recevoir le TCV, les patients devaient d’abord 
présenter une infection à orthopoxvirus confirmée par 
l’amplification en chaîne par polymérase dans au moins un 
spécimen clinique. Les tests ont été effectués au Laboratoire 
de santé publique du Québec à Montréal à l’aide d’amorces 
et de sondes spécifiques aux orthopoxvirus humains. Des tests 
de confirmation avec un test moléculaire spécifique à la mpox 
ont été effectués ultérieurement au Laboratoire national de 
microbiologie, à Winnipeg (Manitoba).

Le gouvernement fédéral a autorisé l'utilisation du TCV de la 
RSNU pendant l'épidémie de mpox. Les personnes admissibles 
ont fourni leur consentement éclairé afin de s’assurer qu’elles 
étaient bien informées des risques et des avantages possibles 
du médicament et de son statut de développement et qu’un 
rapport sur les résultats allait être fourni à Santé Canada. 
Le formulaire du Conseil des organisations internationales 
des sciences médicales a été utilisé pour signaler tout effet 
indésirable grave ou imprévu du médicament.

Les patients éligibles et consentants ont reçu gratuitement du 
TCV en raison d’une dose de 600 mg par voie orale, deux fois 
par jour pendant 14 jours dans le cadre de leurs soins cliniques. 
Tous les patients ont été suivis jusqu’à la fin du traitement afin de 
déterminer leur évolution clinique.

Résultats

Entre le 12 mai et le 14 juin 2022, l’infection par la mpox a été 
confirmée chez 135 personnes dans la province de Québec, au 
Canada. Neuf patients (7 %) ont présenté des symptômes graves 
et ont reçu du TCV. Tous les patients étaient des hommes adultes 
(âge moyen : 40 ans) qui ont contracté leur infection après un 
contact sexuel avec d’autres hommes. Cinq patients (55 %) 
étaient des personnes vivant avec le virus de l’immunodéficience 
humaine (VIH) et sous traitement antirétroviral au moment de 
l’infection, avec une charge virale indétectable et un nombre 
médian de cellules CD4 de 513 cellules/uL. Un patient avait un 
taux de cellules CD4 de 100 cellules/uL. Aucun patient n’avait 
été vacciné contre la variole avant son infection, bien qu’un 
patient ait reçu le vaccin antivariolique non réduplicatif de 
troisième génération (ImvanuneMD) le jour où il s’est présenté aux 
soins avec des lésions actives.

Les patients ont reçu le TCV neuf jours en moyenne après 
l’apparition des symptômes. Cinq patients ont été considérés 
comme présentant des symptômes graves au niveau de la 
tête et du cou (notamment une dysphagie et une dysphonie), 
dont un patient qui présentait un trismus et un autre, un abcès 
périamygdalien. Quatre patients ont été traités pour des 
lésions génitales et/ou ano-rectales très symptomatiques. Six 
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patients ont été traités en même temps pour une surinfection 
bactérienne, dont deux avaient des cultures de gorge positives 
pour des Streptococcus pyogenes. Trois patients ont été 
hospitalisés pendant leur prise en charge. Aucun n’a dû être 
admis dans l’unité de soins intensifs ou subir une intervention 
chirurgicale pendant son séjour. Les caractéristiques complètes 
des patients sont présentées ci-dessous dans le tableau 1.

Au moment de la rédaction du présent rapport, tous les patients 
ont vu disparaître les symptômes qui justifiaient l’utilisation 

du TCV (durée médiane de traitement avant résolution de 
symptômes : neuf jours). Aucun patient n’a été réhospitalisé pour 
une détérioration clinique et aucun patient n’est décédé. Aucun 
patient n’a déclaré des effets indésirables attribuables au TCV et 
aucun patient n’a arrêté de prendre le médicament plus tôt que 
prévu.

Discussion

Il s’agit de la première série de cas canadiens d’utilisation du 
TCV pendant une épidémie de mpox pour les cas sévèrement 
symptomatiques. Tous les patients ont connu une amélioration 
clinique rapide. Le médicament a été bien toléré, sans 
aucun effet indésirable signalé par les patients. Ces résultats 
concordent globalement avec les données d’essais qui indiquent 
une amélioration des issues cliniques chez les primates non 
humains et un profil favorable d’événements indésirables. Nos 
données concordent également avec une série de cas américains 
de patients ayant reçu du TCV et présentant un risque de 
maladie grave (12). Dans l’expérience américaine, seule une 
petite proportion de patients a signalé des effets indésirables 
mineurs et 90 % des patients étaient guéris au moment du suivi 
post-traitement.

Une caractéristique unique de notre étude est que tous les 
patients de notre cohorte ont présenté des manifestations 
sévères de la maladie, y compris la possibilité d’une obstruction 
imminente des voies respiratoires. Il s’agit d’une manifestation 
historiquement rare de l’infection par la mpox, qui n’a pas été 
signalée chez les adultes lors d’une précédente épidémie nord-
américaine causée par le contact avec des chiens de prairie (13). 
Il est possible qu’elle ait été plus courante lors de l’éclosion 
actuelle en fonction de l’inoculation virale directe dans la 
muqueuse oropharyngée au cours de la transmission sexuelle 
présumée (2). Bien que les utilisations antérieures de la TCV 
ne visaient pas spécifiquement cette population de patients, 
nous avons été rassurés de constater que tous les patients ont 
progressé favorablement malgré leurs manifestations graves 
initiales.

En outre, plus de la moitié des patients de notre cohorte 
présentaient une surinfection bactérienne suspectée ou 
prouvée par culture de leurs lésions virales. Bien que des 
cas de surinfection aient été signalés lors de précédentes 
épidémies de mpox, ils ne sont pas courants (1). Cependant, 
en raison des manifestations anormalement sévères de certains 
patients et de la crainte clinique d’une éventuelle infection 
bactérienne, plusieurs patients de notre cohorte ont également 
été traités par antibiotiques. Ceci est similaire à une autre 
cohorte du Royaume-Uni (14) et pourrait avoir contribué aux 
issues globalement favorables observés dans notre groupe. 
Dans les deux cas d’infection bactérienne à culture positive, la 
bactérie Streptococcus pyogenes a été isolée dans les cultures 
de gorge; par conséquent, on pourrait supposer que les lésions 
oropharyngées de mpox auraient pu servir de porte d’entrée.

Aucun des patients de cette étude n’était vacciné contre la 
variole avant l’apparition de leurs symptômes, que ce soit 
dans le cadre de l’épidémie actuelle ou dans leur jeunesse. Les 
données provenant de cohortes dans des pays historiquement 
endémiques suggèrent que les patients ayant été préalablement 
vaccinés contre le virus de la variole présentent une maladie 

Tableau 1 : Caractéristiques cliniques des patients au 
départ

Caractéristique Patients 
(n = 9) %

Âge moyen, années (étendue) 40 29 à 63

Sexe (n, %)

Homme 9 100 %

Femme 0 0 %

Facteurs de risque épidémiologiques et comorbidités (n, %)

Partenaires sexuels masculins 9 100 %

Vaccination antérieure contre la variole 0 0 %

Durée médiane des symptômes avant 
le traitement, jours (étendue) 9 5 à 22

Hospitalisation 3 33 %

Surinfection bactérienne suspectée ou 
avéréea 6 66 %

Virus de l’immunodéficience humaine 5 55 %

Taux moyen de cellules CD4 de 
patients vivant avec le virus de 
l’immunodéficience humaine (cellules/ul)

513 s.o.

Charge virale médiane Indétectable Indétectable

Symptômes (n, %)

Tête et cou 5 55 %

Neurologique 2 22 %

Génito-urinaire et ano-rectal 5 55 %

Fièvre 5 55 %

Lymphadénopathie 9 100 %

Myalgies 3 33 %

Abréviation : s.o., sans objet
a Infection à Streptococcus pyogenes prouvée par culture, dont un abcès périamygdalien
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moins grave (15). L’impact des antiviraux dans ces cas n’a pas 
encore été étudié et reste donc incertain.

Limites

Les limites de cette étude comprennent sa nature 
observationnelle, le petit nombre de cas et notre incapacité à 
suivre leur évolution avec une évaluation prospective des charges 
virales du sang, de l’urine et des voies respiratoires supérieures. 
En l’absence d’un groupe de témoin, nous ne sommes pas en 
mesure de tirer des conclusions définitives à partir de cette 
cohorte et nos résultats représentent avant tout des hypothèses.

Conclusion

Dans l’ensemble, notre expérience suggère que le TCV semble 
être un complément sécuritaire aux soins de soutien dans le 
traitement de l’infection à la mpox et pourrait possiblement 
accélérer le rétablissement dans les cas graves. Étant donné que 
la mpox est généralement une condition autorésolutive et en 
raison de la présence d’autres variables, comme des surinfections 
bactériennes traitées, l’ampleur de l’impact clinique du TCV dans 
ce contexte demeure incertaine. Des essais cliniques contrôlés 
doivent être menés pour clarifier le bénéfice attribuable au 
técovirimat dans les cas d’infection grave par le virus de la mpox.
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Résumé

Contexte : L’âge et certaines conditions médicales et sociales sont des facteurs de risque 
d’infection invasive à pneumocoques (IIP). Pour la prévention des IIP, le Comité consultatif 
national de l’immunisation (CCNI) a recommandé le vaccin polysaccharidique contre le 
pneumocoque 23-valent, PNEU-P-23, pour les adultes âgés de 65 ans et plus et les adultes 
de plus de 18 ans vivant avec certaines conditions sous-jacentes. Le CCNI a également 
recommandé le vaccin conjugué contre le pneumocoque 13-valent, le PNEU-C-13, pour les 
adultes. Cependant, dans les programmes financés par l’État, cette recommandation est limitée 
aux personnes présentant des facteurs de risque d’IIP. Deux nouveaux vaccins conjugués, le 
PNEU-C-15 et le PNEU-C-20, ont été autorisés par Santé Canada pour la prévention des IIP chez 
les adultes. Cet article résume les recommandations de santé publique du CCNI concernant 
les vaccins contre le pneumocoque chez les adultes auxquels recevant ces nouveaux vaccins 
conjugués qui offrent une couverture sérotype supplémentaire par rapport au PNEU-C-13.

Méthodes : Les principales études évaluant l’immunogénicité et l’innocuité du PNEU-C-15 et 
du PNEU-C-20 ont été examinées. La méthode Grading of Recommendations, Assessment, 
Development and Evaluation (GRADE) a été utilisée pour évaluer la certitude des données 
probantes.

Résultats : Les vaccins PNEU-C-15 et PNEU-C-20 ont présenté des réponses immunitaires et des 
profils d’innocuité pour tous les effets indésirables légers, modérés et graves comparables à ceux 
des vaccins actuellement utilisés. Aucune donnée n’était disponible sur l’efficacité potentielle 
ou réelle ou du PNEU-C-15 ou du PNEU-C-20. Des preuves économiques et des évaluations de 
faisabilité appuient l’utilisation du vaccin PNEU-C-20.

Conclusion : Le CCNI recommande le PNEU-C-20 pour les adultes âgés de 65 ans et plus, 
de 50 à 64 ans et vivant avec des facteurs les exposant à un risque plus élevé d’infection à 
pneumocoques, et de 18 à 49 ans et vivant avec une maladie immunodéficiente, la combinaison 
PNEU-C-15 + PNEU-P-23 constituant une alternative.
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Introduction

Les infections à pneumocoques (IP) comprennent à la fois 
les infections invasives à pneumocoques (IIP), telles que 
la méningite, la bactériémie, la pneumonie bactériémique 
et l’empyème, ainsi que les infections non invasives 
à pneumocoque, telles que la pneumonie d’origine 
communautaire, la sinusite et l’otite moyenne aiguë. Le fardeau 
de la maladie est principalement attribuable à un petit nombre 
des plus de 100 sérotypes identifiés de la bactérie Streptococcus 
pneumoniae. Les infections invasives à pneumocoques sont 
plus fréquentes chez les très jeunes, les personnes âgées et les 
personnes souffrant d’affections médicales ou d’autres facteurs 
de risque qui les exposent à un risque plus élevé d’IIP.

L’incidence des IIP chez les adultes au Canada a augmenté entre 
2001 et 2004, puis est restée relativement stable au cours des 
15 années suivantes. Elle était la plus élevée chez les adultes 
de 65 ans et plus, l’incidence étant proportionnelle à l’âge à 
partir de 50 ans, et plus élevée dans le Nord du Canada que 
dans le reste du pays. En outre, la proportion d’IIP causées par 
des sérotypes ciblés par le vaccin est restée relativement stable 
depuis 2016 (1,2). Les recommandations actuelles du Comité 
consultatif national de l’immunisation (CCNI) concernant la 
prévention des IIP chez les adultes comprennent deux vaccins : 
un vaccin polysaccharide contre le pneumocoque 23-valent, 
le PNEU-P-23 (Pneumovax®), et un vaccin conjugué contre le 
pneumocoque 13-valent, le PNEU-C-13 (Prevnar 13®). Le vaccin 
PNEU-P-23 est recommandé pour l’immunisation systématique 
contre les PI de tous les adultes âgés de 65 ans et plus et des 
adultes âgés de 18 à 64 ans présentant des conditions médicales 
sous-jacentes ou des facteurs sociaux qui les exposent à un 
risque d’IIP plus élevé. Le vaccin PNEU-C-13, en série avec 
le vaccin PNEU-P-23, est recommandé pour les adultes âgés 
de 18 ans et plus atteints d’une maladie immunodéficiente, 
entraînant un risque élevé d’IIP. Une liste complète des affections 
qui augmentent le risque d’IIP, ainsi que la dose et le calendrier 
des vaccinations recommandées sont disponibles dans le 
chapitre sur le vaccin contre le pneumocoque du Guide canadien 
d’immunisation (3).

Deux nouveaux vaccins conjugués contre le pneumocoque 
pour adultes, le PNEU-C-15 (VaxneuvanceTM) et PNEU-C-20 
(Prevnar 20®) ont été autorisés par Santé Canada, respectivement 
le 16 novembre 2021 et le 9 mai 2022. Le vaccin PNEU-C-15 a 
été autorisé pour la première fois pour les adultes âgés de 18 ans 
et plus présentant une indication pour la prévention des IIP 
causée par 15 sérotypes de S. pneumoniae (PNEU-C-13 plus les 
sérotypes 22F et 33F) (4). Le vaccin PNEU-C-20 est autorisé pour 
les adultes de 18 ans et plus présentant une indication pour la 
prévention de la pneumonie et des IIP causées par 20 sérotypes 
de S. pneumoniae (PNEU-C-13 plus les sérotypes 8, 10A, 11A, 
12F, 15B, 22F and 33F) (5). Des détails complets peuvent être 
trouvés dans la déclaration du CCNI; Recommandations au 
niveau de la santé publique sur l’utilisation des vaccins contre 

le pneumocoque chez les adultes, y compris l’utilisation des 
vaccins conjugués 15-valents et 20-valents. Le vaccin PNEU-C-15 
(VaxneuvanceTM) a également été récemment autorisé pour une 
utilisation chez les nourrissons, les enfants et les adolescents 
âgés de six semaines à 17 ans et est en cours d’examen par le 
CCNI pour une utilisation dans des programmes pédiatriques.

L’objectif de cet article est de résumer les recommandations du 
CCNI (6) sur l’utilisation des vaccins PNEU-C-15 et PNEU-C-20 
chez les adultes.

Méthodes

Le CCNI a examiné les preuves relatives au fardeau des IIP dans 
la population adulte, ainsi que l’innocuité, l’immunogénicité, 
l’efficacité réelle et potentielle des vaccins, plus une analyse 
économique et l’application du cadre éthique, équité, faisabilité, 
acceptabilité (EEFA). Les essais cliniques ont été évalués au 
moyen d’un examen ciblé, et un modèle économique de la 
santé a été créé par l’Agence de la santé publique du Canada 
(l’Agence) pour évaluer le rapport coût-efficacité dans la 
population canadienne et a été utilisé dans une comparaison 
multimodèle en combinaison avec d’autres modèles de rapport 
coût-efficacité. La synthèse des connaissances a été réalisée par 
le secrétariat du CCNI et examinée par le groupe de travail sur 
les pneumocoques. La méthode Grading of Recommendations, 
Assessment, Development and Evaluation (GRADE) a été utilisée 
pour évaluer la certitude des données probantes et arriver à des 
recommandations. Pour les détails complets sur les méthodes, 
reportez-vous à la déclaration du CCNI (6).

Résultats

Depuis l’introduction des programmes de vaccination 
pédiatrique contre le pneumocoque en 2002, le fardeau des IIP 
dans la population adulte est relativement stable. Cependant, 
bien que la vaccination soit fortement recommandée, les 
adultes les plus âgés (65 ans et plus) continuent d’avoir des 
taux d’incidence constamment plus élevés que les cohortes plus 
jeunes, à l’exception des nourrissons et des enfants de moins de 
cinq ans.

Il n’y a actuellement aucune donnée sur l’efficacité réelle 
ou potentielle du PNEU-C-15 ou du PNEU-C-20 pour une 
quelconque indication chez l’adulte. L’autorisation a été fondée 
sur une évaluation des réponses immunitaires au moyen de tests 
d’activité opsonophagocytaire des deux vaccins par rapport aux 
vaccins actuellement recommandés.

Pour le PNEU-C-15, chez des adultes immunocompétents 
de 65 ans et plus n’ayant jamais reçu de vaccin contre le 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-4-agents-immunisation-active/page-16-vaccin-contre-pneumocoque.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-4-agents-immunisation-active/page-16-vaccin-contre-pneumocoque.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni/recommandations-niveau-sante-publique-utilisation-vaccins-contre-pneumocoque-adultes-compris-utilisation-vaccins-conjugues-15-valent-20-valent.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni/recommandations-niveau-sante-publique-utilisation-vaccins-contre-pneumocoque-adultes-compris-utilisation-vaccins-conjugues-15-valent-20-valent.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni/recommandations-niveau-sante-publique-utilisation-vaccins-contre-pneumocoque-adultes-compris-utilisation-vaccins-conjugues-15-valent-20-valent.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni/recommandations-niveau-sante-publique-utilisation-vaccins-contre-pneumocoque-adultes-compris-utilisation-vaccins-conjugues-15-valent-20-valent.html
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pneumocoque et pour des sérotypes partagés, le PNEU-C-15 
a montré des réponses immunitaires globalement similaires, y 
compris pour le sérotype 3, par rapport au PNEU-C-13, bien 
que les réponses sérologiques aient varié (7–11). Des études 
comparant le PNEU-C-15 au PNEU-P-23 ont donné des résultats 
similaires, bien que la séroréponse soit plus élevée pour le 
sérotype 3 avec PNEU-C-15 (7).

Pour le PNEU-C-20, les critères de non-infériorité ont été 
respectés dans les populations de plus de 60 ans n’ayant jamais 
été vaccinées. Cependant, on a observé une proportion plus 
faible de sérorépondants par rapport au PNEU-C-13 pour les 
sérotypes partagés (12,13).

La persistance des réponses immunitaires, sur une période de 
12 mois, pour le PNEU-C-15 et le PNEU-C-20 était comparable à 
celle du PNEU-C-13.

Les données sur les événements indésirables (ÉI) locaux et 
systémiques, qu’ils soient sollicités ou non, ont été recueillies de 
manière similaire pour les deux vaccins, avec des périodes de 
suivi plus courtes pour les événements sollicités après chaque 
dose et un suivi allant jusqu’à six mois pour les événements 
indésirables graves (ÉIG).

Les essais cliniques n’ont fait état que de peu ou pas de 
différence entre le PNEU-C-15 et le PNEU-P-23 ou le PNEU-C-13 
en ce qui concerne tous les ÉI systémiques légers/modérés et 
graves survenus dans les 14 jours suivant la vaccination, ainsi que 
pour les ÉIG signalés jusqu’à six mois après la vaccination dans 
toutes les populations évaluées, y compris chez les adultes âgés 
de 65 ans et plus présentant une immunodépression (7–11). On a 
également observé peu ou pas de différence dans les ÉI pour le 
PNEU-C-15 administré en même temps que le vaccin antigrippal 
quadrivalent contre la grippe chez des adultes n’ayant jamais été 
vaccinés (11).

Il y avait peu ou pas de différence entre le PNEU-C-20 et le 
PNEU-C-13 en ce qui concerne tous les ÉI systémiques légers/
modérés et graves jusqu’à sept jours après la vaccination et les 
ÉIG jusqu’à un mois après la vaccination chez les adultes âgés 
de 60 ans ou plus n’ayant jamais été vaccinés (12,13). Chez les 
adultes âgés de 65 ans et plus qui avaient déjà été vaccinés 
avec le PNEU-P-23 (un à cinq ans auparavant), les ÉIG jusqu’à six 
mois et les ÉI systémiques sept jours après la vaccination étaient 
similaires entre le PNEU-C-20 et le PNEU-C-13 (14).

Un examen systématique des analyses économiques menées 
aux États-Unis a révélé que l’utilisation du PNEU-C-20 chez 
les personnes âgées était généralement associée à une 
augmentation des années de vie ajustées en fonction de la 
qualité, avec des rapports coût-efficacité incrémentiels plus 
faibles lorsque le vaccin était utilisé chez les personnes âgées 
de 65 ans et plus par rapport aux programmes destinés aux 
personnes âgées de 50 ans et plus. Les estimations du rapport 

coût-efficacité différentiel pour l’utilisation du PNEU-C-15 en 
série avec le PNEU-P-23 à l’âge de six ans ont montré une 
variabilité entre les études (15).

Un modèle coût-utilité élaboré par l’Agence a été utilisé 
pour évaluer le rapport coût-efficacité de différentes 
recommandations fondées sur l’âge. L’analyse a indiqué que le 
PNEU-C-20 utilisé seul est probablement une stratégie rentable 
pour les personnes âgées de 65 ans et plus. Comparativement 
au PNEU-C-20, il est peu probable que le PNEU-C-15 soit une 
option rentable. Les résultats de la comparaison multimodèle 
étaient conformes à l’évaluation économique de l’Agence.

Le vaccin PNEU-C-20 couvre plus de 90 % des sérotypes 
inclus dans le PNEU-P-23 et pourrait être proposé dans les 
programmes d’immunisation sous forme de dose unique. Un 
calendrier de vaccination à dose unique minimise la complexité 
et le coût d’un programme de vaccination et peut faciliter 
la vaccination de populations qu’il serait autrement difficile 
d’atteindre pour compléter une série nécessitant plusieurs doses. 
Pour optimiser la protection du PNEU-C-15, il faudrait également 
proposer le PNEU-P-23 dans une série multiproduit à deux 
doses.

Recommandations

Suite à l’examen des données probantes disponibles, le CCNI a 
formulé les recommandations suivantes pour la prise de décision 
au niveau de la santé publique. Une recommandation forte 
s’applique à la plupart des populations et individus et doit être 
suivie à moins qu’une justification claire et convaincante d’une 
approche alternative ne soit présente. Une recommandation 
discrétionnaire peut être envisagée pour certaines populations 
et certains individus dans certaines circonstances. Des approches 
alternatives peuvent être raisonnables.

La déclaration complète contient une explication plus détaillée 
des recommandations et un tableau des options de gestion (6). 
Ces renseignements doivent être examinés, afin d’éclairer la 
prise de décision, en particulier pour les personnes qui n’ont 
pas été incluses dans leur programme provincial ou territorial 
respectif financé par des fonds publics. Lors de l’examen des 
recommandations du CCNI pour les programmes d’immunisation 
financés par l’État et aux fins de la mise en œuvre des 
programmes financés par l’État, les provinces et les territoires 
peuvent tenir compte d’autres facteurs opérationnels locaux.

Pour les adultes n’ayant jamais été vaccinés avec un vaccin 
contre le pneumocoque ou les adultes dont le statut vaccinal est 
inconnu

1.	 Le CCNI recommande que le vaccin conjugué contre 
le pneumocoque PNEU-C-20 soit proposé aux adultes 
n’ayant pas reçu de vaccin contre le pneumocoque et 
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pour les adultes dont le statut vaccinal est inconnu et 
qui sont âgés de 65 ans et plus, ou âgés de 50 à 64 ans 
présentant des facteurs de risque les exposant à un risque 
plus élevé d’infection à pneumocoques, ou âgés de 18 
à 49 ans atteints de maladie immunodéficiente. (Forte 
recommandation du CCNI) 
Les personnes plus âgées ou qui présentent certaines 
affections sous-jacentes (qu’elles soient ou non 
immunodéprimantes) et d’autres facteurs, y compris le 
risque à l’échelle de la collectivité, sont plus exposées au 
risque d’IIP. Les adultes de 65 ans et plus présentent le 
taux d’incidence le plus élevé d’IIP par rapport aux autres 
groupes d’âge adultes, et l’utilisation actuelle des vaccins 
contre le pneumocoque dans ce groupe d’âge est bien 
inférieure aux objectifs nationaux. Les recommandations 
fondées sur l’âge peuvent devoir être modifiées pour les 
communautés dont la répartition par âge est plus jeune, 
comme les communautés des Premières nations, des Métis 
ou des Inuits, où les décisions autonomes doivent être prises 
par les peuples autochtones avec le soutien des partenaires 
de soins de santé et de la santé publique, conformément à 
la Déclaration des Nations Unies sur les droits des peuples 
autochtones.

2.	 Le CCNI recommande que le vaccin PNEU-C-15 suivi du 
PNEU-P-23 puisse être proposé comme une option au 
PNEU-C-20 aux adultes n’ayant pas reçu de vaccin contre 
le pneumocoque et aux adultes dont le statut vaccinal est 
inconnu et qui sont âgés de 65 ans et plus, ou âgés de 50 
à 64 ans présentant des facteurs de risque les exposant à 
un risque plus élevé d’infection à pneumocoques, ou âgés 
de 18 à 64 ans atteints de maladie immunodéficiente. 
(Recommandation discrétionnaire du CCNI) 
Bien que l’on ne s’attende pas à ce que le PNEU-C-15 
présente les mêmes avantages épidémiologiques au 
niveau de la population que le PNEU-C-20 et qu’il 
nécessite une deuxième dose avec le PNEU-P-23, on 
prévoit qu’il améliorera les résultats contre la maladie 
par rapport à l’offre du PNEU-P-23 seul. En ce qui 
concerne le calendrier des doses, un intervalle d’un an 
est recommandé pour les adultes de 65 ans et plus et les 
adultes de 50 à 64 ans présentant des facteurs de risque 
d’infection à pneumocoques. Un intervalle de huit semaines 
est recommandé pour les adultes âgés de 18 à 64 ans 
atteints de maladie immunodéficiente, afin de permettre 
une réalisation plus rapide de la série, mais un intervalle 
plus long peut entraîner une diminution des réponses 
immunitaires et pourrait être envisagé si le risque d’infection 
à pneumocoques est faible.

Pour les adultes déjà vaccinés avec un vaccin contre le 
pneumocoque

3.	 Le CCNI recommande que le vaccin conjugué contre le 
pneumocoque PNEU-C-20 soit proposé aux adultes âgés 

de 65 ans et plus qui ont déjà reçu le PNEU-P-23 seul, ou 
le PNEU-C-13 et le PNEU-P-23 en série, s’il s’est écoulé au 
moins 5 ans depuis la dernière dose d’un vaccin antérieur 
contre le pneumocoque (PNEU-P-23 ou PNEU-C-13). 
(Forte recommandation du CCNI) 
Si le vaccin PNEU-C-20 n’est pas disponible, il peut être 
avantageux d’offrir le vaccin PNEU-C-15 aux adultes de 
65 ans et plus qui ont reçu le PNEU-P-23 seul. L’avantage 
d’administrer le PNEU-C-15 aux personnes ayant reçu 
le PNEU-C-13 est limité, car il n’offre qu’une protection 
contre deux sérotypes supplémentaires. En outre, pour les 
adultes âgés de 65 ans et plus qui présentent également 
le risque le plus élevé de PI, une dose supplémentaire de 
PNEU-P-23 peut être offerte un an après le PNEU-C-15 (ou 
le PNEU-C-13 s’ils l’avaient reçu avant la disponibilité du 
PNEU-C-15).

4.	 Le CCNI recommande que le vaccin conjugué contre 
le pneumocoque PNEU-C-20 puisse être proposé aux 
adultes âgés de 65 ans et plus qui ont déjà reçu le 
PNEU-C-13 seul, si un an s’est écoulé depuis la dernière 
dose de PNEU-C-13. (Recommandation discrétionnaire du 
CCNI)  
L’offre du PNEU-C 20 vise à étendre la couverture des 
sérotypes offerte par le PNEU-C-13. Un intervalle plus 
court de huit semaines peut être envisagé pour s’aligner 
sur les considérations opérationnelles des cliniques ou des 
programmes de vaccination. L’avantage supplémentaire 
d’offrir le PNEU-C-15 est limité. Toutefois, le PNEU-C-15 
en série avec le PNEU-P-23 ou le PNEU-P-23 seul peut 
être envisagé si le PNEU-C-20 n’est pas disponible ou pas 
accessible.

Pour les personnes ayant reçu des cellules souches 
hématopoïétiques (GCSH)

5.	 Le CCNI recommande que le vaccin conjugué contre 
le pneumocoque PNEU-C-20 soit proposé aux adultes 
âgés de 18 ans ou plus ayant reçu des cellules souches 
hématopoïétiques (GCSH), après consultation du 
spécialiste en transplantation. Une série primaire de trois 
doses de PNEU-C-20 débutant trois à neuf mois après la 
transplantation doit être administrée à au moins quatre 
semaines d’intervalle, suivie d’une dose de rappel de 
PNEU-C-20 12 à 18 mois après la transplantation (six à 
12 mois après la dernière dose de PNEU-C-20). (Forte 
recommandation du CCNI)  
Le moment recommandé pour l’administration du vaccin 
PNEU-C-20 pour les personnes ayant reçu des cellules 
souches hématopoïétiques doit être déterminé en 
consultation avec le spécialiste en transplantation de la 
personne. Le vaccin PNEU-C-15 peut être envisagé si le 
PNEU-C-20 n’est pas disponible ou pas accessible, afin 
d’assurer la protection nécessaire.
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Conclusion

Avant l’autorisation par Santé Canada des vaccins PNEU-C-15 
et PNEU-C-20 pour les adultes, la recommandation du CCNI 
pour les adultes de 65 ans et plus était d’utiliser le PNEU-P-23, 
le PNEU-C-13 n’étant recommandé que pour les personnes 
présentant le plus grand risque d’IIP, comme celles atteintes de 
maladies immunodéficientes. Les vaccins conjugués induisent 
une mémoire immunologique et offrent une durée de protection 
plus longue, en partie grâce à leur capacité de renforcement par 
l’implication des lymphocytes T, ce que ne peuvent pas faire les 
vaccins polysaccharidiques. C’est pourquoi les vaccins conjugués 
peuvent offrir une protection plus durable et entraîner une 
diminution du nombre de cas de pneumococcie. Les nouveaux 
vaccins offrent la possibilité de protéger les adultes et de réduire 
davantage le fardeau de la maladie. C’est pourquoi le CCNI 
recommande de les utiliser plus largement dans les programmes 
d’immunisation financés par l’État.

Les vaccins PNEU-C-20 et PNEU-C-15 ont tous deux montré des 
réponses immunitaires robustes chez des adultes précédemment 
vaccinés contre le pneumocoque et ont présenté un profil 
de sécurité comparable à celui du PNEU-C-13 dans toutes 
les populations adultes étudiées. Cependant, on prévoit que 
le PNEU-C-20 apportera des avantages épidémiologiques 
plus importants au niveau de la population par rapport au 
PNEU-C-15.

Il faut également noter qu’à l’heure actuelle, aucune étude sur le 
PNEU-C-20 n’a été menée chez des adultes immunodéprimés, 
mais on s’attend à ce que le PNEU-C-20 soit aussi efficace que 
le PNEU-C-13 contre les maladies attribuables aux 13 sérotypes 
appariés, y compris chez les personnes ayant reçu des cellules 
souches hématopoïétiques.

Le CCNI n’appuie le maintien de l’utilisation du PNEU-C-13 et 
du PNEU-P-23 chez les adultes que lorsque le PNEU-C-15 ou le 
PNEU-C-20 ne sont pas disponibles ou pas accessibles.

À l’heure actuelle, il n’existe aucune recommandation au niveau 
de la santé publique sur l’utilisation du PNEU-C-15 ou du 
PNEU-C-20 pour les adultes âgés de 18 à 49 ans présentant 
des facteurs de risque non immunodéficitaires qui les exposent 
à un risque élevé d’IIP, car des analyses supplémentaires sur 
le rapport coût-efficacité du PNEU-C-15 et du PNEU-C-20 
conjugués dans cette population sont nécessaires. Les vaccins 
PNEU-C-15 ou PNEU-C-20 peuvent être envisagés à la discrétion 
du clinicien pour ces personnes. Bien que le PNEU-P-23 
et le PNEU-C-13 continuent d’être disponibles et que les 
administrations continuent de fournir ces vaccins pour ce groupe, 
les recommandations précédentes du CCNI demeurent en place 
pour ce groupe.
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Mise à jour sur la mpox (variole simienne) au 
Canada, mars 2023
 
Source : Agence de la santé publique du Canada. Groupe des sciences émergentes : profil de preuves vivantes sur l’éclosion de 
variole simienne de 2022, faits saillants jusqu’au 15 décembre 2022. Le rapport complet est disponible auprès de : ocsoevidence-
bcscdonneesprobantes@phac-aspc.gc.ca

Introduction

En mai 2022, des cas de variole simienne, récemment rebaptisée 
mpox par l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), ont 
commencé à apparaître dans des pays non endémiques. D’ici 
mars 2023, des cas ont été signalés dans plus de 100 pays (1). 
En juillet 2022, l’OMS a déclaré que l’éclosion de mpox était 
une urgence de santé publique de portée internationale. Cette 
mise à jour décrit les caractéristiques cliniques de l’éclosion de 
mpox de 2022 et donne un aperçu de l’éclosion au Canada, de la 
réponse nationale de santé publique et des implications pour la 
préparation aux éclosions de pathogènes émergents à l’avenir.

Situation actuelle au Canada

Des cas de mpox ont été signalés par neuf provinces et le Yukon, 
mais ils étaient surtout concentrés en Ontario, au Québec et 
en Colombie-Britannique. L’éclosion au Canada a atteint un pic 
fin juin/début juillet, avec 25 à 30 nouveaux cas signalés par 
jour. Depuis le pic, le nombre de cas a rapidement diminué, et 
seuls quelques cas occasionnels ont été signalés depuis la mi-
novembre (figure 1). Au 3 mars 2023, le Canada a signalé un 
total cumulé de 1 460 cas, avec 44 hospitalisations signalées et 
aucun décès (2).

Caractéristiques épidémiologiques et 
cliniques de l’éclosion de mpox de 2022
L’éclosion a commencé en mai 2022 et quelque 680 études 
avaient été publiées à la mi-décembre 2022. D’après la littérature 
scientifique mondiale, la période d’incubation médiane va de 
7 à 9,6 jours entre l’exposition et l’apparition des premiers 
symptômes, avec une étendue de 2 à 21 jours. Cette estimation 
actuelle est similaire aux données historiques pour cette maladie.

Les données obtenues à l’échelle mondiale, y compris celles 
d’une étude réalisée à Montréal (Québec), montrent que 
l’éclosion de mpox a largement touché la communauté des 
hommes gais, bisexuels ou ayant des relations sexuelles avec 
d’autres hommes (gbHARSAH), et que la transmission était 
principalement associée à des contacts sexuels intimes (3). 
D’autres expositions non associées à des contacts intimes se 
sont produites parmi les membres d’un ménage qui avaient eu 
des contacts étroits (non sexuels). Des cas sporadiques de mpox 
chez les travailleurs de la santé ont été signalés, mais seul un 
petit nombre de cas, tous en dehors du Canada, ont été associés 
à une exposition sur le lieu de travail. La transmission par 
vecteur passif était rare, d’après un petit nombre d’événements 
de transmission chez les travailleurs de la santé et dans les 
établissements de perçage et de tatouage contaminés, malgré le 
fait que le virus de la mpox peut survivre sur des surfaces dures 
pendant des jours.

La présentation clinique des cas lors de l’éclosion de 2022 
présentait de nouvelles caractéristiques notables par rapport 
aux descriptions historiques. La plupart des cas présentaient au 
moins une lésion cutanée et, dans environ la moitié des cas, les 
lésions sont apparues avant d’autres symptômes, notamment la 
fièvre, des maux de tête et des malaises. Souvent, la première 
lésion est apparue à l’endroit de l’inoculation et s’est ensuite 
propagée à d’autres parties du corps. Dans de nombreux 
cas, la première lésion se trouvait dans la bouche ou la région 
anogénitale. Les lésions de la mpox peuvent être difficiles 
à différencier des lésions d’autres infections sexuellement 
transmissibles, comme le chancre ou la syphilis. En outre, 
certains cas présentaient peu ou pas de lésions, des lésions qui 
ne s’étendaient pas ou des lésions asynchrones (apparaissant 
à différents stades de développement). Les proctites et les 
pharyngites étaient fréquentes et s’accompagnaient parfois 
de douleurs importantes. Certains cas ont nécessité des soins 
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Figure 1 : Courbe épidémique de l’éclosion de mpox au 
Canada au 3 mars 2023

Notes : La date épidémiologique représente la plus ancienne des dates suivantes : apparition 
des symptômes, rapport de laboratoire ou rapport de santé publique. La figure 1 représente la 
courbe épidémique des cas confirmés de mpox au Canada entre le 28 avril 2022 et le 3 mars  
2023 (n = 1 396). Le nombre de cas confirmés diffère du nombre total de cas déclarés 
publiquement au Canada (n = 1 460), car il exclut les cas pour lesquels l’Agence de la santé 
publique du Canada (l’Agence) n’a reçu aucun formulaire de déclaration de cas de la part des 
partenaires provinciaux ou territoriaux. Au 3 mars 2023, aucun nouveau cas n’a été signalé à 
l’Agence depuis le 14 décembre 2022 (dernier cas signalé avec une date épidémiologique du 
3 décembre 2022) (2)
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de santé, principalement pour le contrôle de la douleur ou le 
traitement d’infections secondaires. Les symptômes duraient 
généralement de 2 à 4 semaines. La déficience visuelle due 
à la mpox oculaire est rare, mais a été signalée. D’autres 
complications, telles que la myocardite ou l’encéphalite, ont 
également été décrites.

Huit études récentes font état de l’utilisation clinique et de 
l’innocuité du tecovirimat (TPOXX) ou du cidofovir pour le 
traitement de la mpox, mais les preuves de l’efficacité du 
traitement sont limitées. Les nouvelles données sur le vaccin de 
Bavarian Nordic, ImvamuneMD, ont montré une efficacité variable 
d’une étude à l’autre. La première étude COSMOS, dont les 
données vont jusqu’au 31 octobre 2022, a montré que l’efficacité 
du vaccin était de 37 % après une dose et de 69 % après deux 
doses, sans différence selon le sexe, le statut immunitaire ou le 
type d’injection (4). Cependant, une publication plus récente a 
estimé à 86 % l’efficacité d’une seule dose sous-cutanée (5).

La réponse du Canada

La santé étant une responsabilité partagée au Canada, l’éclosion 
de mpox a nécessité un plan d’intervention fédéral, provincial, 
territorial en matière de santé publique pour la contenir (6). Les 
objectifs de ce plan étaient de réduire les répercussions de la 
mpox, de bloquer les chaînes de transmission, de minimiser la 
possibilité que la mpox s’établisse au Canada et de s’assurer 
que les interventions du Canada en matière de santé publique 
et de prise en charge clinique de la mpox sont fondées sur les 
meilleures et les plus récentes données scientifiques disponibles.

Le Laboratoire national de microbiologie du Canada a été 
le premier à fournir des tests de diagnostic pour la mpox et 
a travaillé en étroite collaboration avec les laboratoires de 
santé publique provinciaux et territoriaux pour augmenter leur 
capacité de test. Des informations sur les procédures de test 
ont été élaborées et diffusées localement. L’Agence de santé 
publique du Canada (l’Agence) a mis en place un système de 
surveillance national, en collaboration avec des partenaires 
fédéraux, provinciaux, et territoriaux. Les autorités sanitaires des 
provinces et des territoires ont compilé et transmis des données 
anonymisées à l’Agence, qui les a rassemblées pour produire des 
statistiques nationales et a partagé des rapports réguliers avec 
l’OMS.

La collaboration fédérale, provinciale et territoriale a permis 
d’élaborer des documents d’orientation clinique et de santé 
publique qui ont été distribués à l’échelle nationale, comme les 
conseils sur la gestion des cas et des contacts (7) et les conseils 
sur la réduction du risque de propagation dans les milieux 
communautaires (8). L’Agence et les provinces et territoires 
ont facilité le déploiement de près de 100 000 doses de vaccin 
Imvamune dans tout le pays, et ont mis en place une surveillance 
de l’innocuité des vaccins par le biais de systèmes déjà en 

place. Le Comité consultatif national de l’immunisation a publié 
des directives sur les vaccins pour les populations à risque (9). 
L’administratrice en chef de la santé publique et la conseillère 
scientifique en chef de l’Agence ont mis sur pied un groupe 
d’experts pour inciter les chercheurs et les experts cliniques 
de tout le Canada à partager leurs connaissances et à façonner 
la réponse nationale en matière de santé publique. L’Agence 
a participé aux réunions du schéma directeur de recherche et 
de développement de l'OMS, qui ont permis de discuter des 
lacunes en matière de science et de recherche sur la mpox et de 
la meilleure manière d’évaluer l’efficacité du vaccin. Ces activités 
de leadership scientifique ont permis de définir les priorités 
nationales en matière de science et de recherche, qui ont à leur 
tour été utilisées pour financer la recherche internationale sur 
la mpox par les Instituts de recherche en santé du Canada et le 
Centre de recherches pour le développement international.

La collaboration fédérale, provinciale et territoriale 
comprenait également des partenariats avec des organismes 
communautaires, en particulier ceux qui desservent la population 
des gbHARSAH et se concentrent sur la santé sexuelle. Cela a 
conduit à une sensibilisation accrue à l’éclosion de mpox lors des 
événements de la fierté, y compris des renseignements sur les 
moyens de limiter sa propagation, notamment par la vaccination. 
Des enquêtes menées auprès des populations à haut risque 
pendant l’éclosion ont indiqué que 40 à 69 % des personnes ont 
réduit le nombre de leurs partenaires sexuels, afin de diminuer le 
risque d’infection et de transmission de la mpox.

Conclusion

Les travaux se poursuivent au Canada et à l’étranger pour 
améliorer notre compréhension du virus et notre capacité à 
prévenir, détecter et traiter les nouveaux cas. La réponse à la 
mpox s’est produite alors que le système de santé canadien et 
les autorités de santé publique canadiennes étaient confrontés 
à la pandémie continue de COVID-19, à la résurgence 
des infections respiratoires et à la nécessité d’assurer une 
préparation nationale en raison de l’éclosion de virus du 
Soudan en Ouganda. La lutte contre ces éclosions illustre le 
besoin urgent et permanent pour les systèmes cliniques et de 
santé publique du Canada de développer et de maintenir leur 
capacité à détecter et à gérer simultanément plusieurs urgences 
nationales en matière de maladies infectieuses.
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