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Résumeé

Contexte : Diverses méthodes, y compris |'autodéclaration et les tests de dépistage
d'anticorps, ont été utilisées pour estimer la prévalence des infections par le SRAS-CoV-2
et des symptdmes connexes a long terme, mais l'influence des méthodes employées sur les
conclusions n'a pas été explorée en profondeur.

Objectif : Nous avons examiné les associations entre |'autodéclaration et les résultats sur les
anticorps chez la population adulte canadienne (4gée de 18 ans et plus).

Méthodes : Nous avons utilisé les données d’'une vaste enquéte transversale probabiliste
fondée sur la population menée entre avril et aolt 2022. L'état infectieux autodéclaré et les
expériences avec des symptomes courants de la COVID-19 a long terme depuis le début de la
pandémie ont été recueillis, ainsi qu’un échantillon de sang séché pour mesurer les anticorps
du SRAS-CoV-2.

Résultats : En aolt 2022, le nombre d'adultes ayant déclaré avoir contracté une infection
confirmée ou soupgonnée était de 37,9 % (IC a 95 % : 36,8 %-39,1 %), tandis que la
probabilité moyenne globale d'avoir des anticorps liés a l'infection était de 52,9 % (IC a 95 % :
51,8 %-54,0 %) et augmentait avec la certitude d’'un répondant d’étre infecté. Toutefois, la
probabilité moyenne d'avoir des anticorps liés a I'infection n’était pas associée a la gravité de
I'infection ou au signalement des symptémes courants de la COVID-19 a long terme. Plus d'un
adulte sur cing ignorait qu'il avait été infecté.

Conclusion : Les enquétes par autodéclaration peuvent mal classer |'état d'infection par
le SRAS-CoV-2 d'une proportion importante de personnes non testées et peuvent fausser
les estimations du pourcentage d'infections, de la gravité des infections et du risque de
développer des symptémes a long terme liés a l'infection. Les symptomes courants de la
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Introduction

Environ 16,0 % des Canadiens qui déclarent eux-mémes

une infection confirmée ou suspectée par le SRAS-CoV-2
développent un syndrome post-COVID-19 (SPC), aussi appelé
COVID longue (1). Méme les personnes qui présentent des
infections bénignes ou asymptomatiques sont a risque de
développer un SPC, bien que dans une moindre mesure

que celles qui présentent des symptomes plus graves (2-4).
Toutefois, ces symptoémes a long terme attribués a la COVID-19
peuvent étre générés par d'autres infections ou maladies (5). Par
conséquent, en |'absence d'un groupe témoin, la présence du
SPC pourrait étre surestimée dans une population (6). Diverses
méthodes, y compris |'autodéclaration et les tests d'anticorps,
ont été utilisées pour estimer la prévalence des infections par

le SRAS-CoV-2 et des symptdmes connexes a long terme, mais
I'incidence des méthodes employées sur les conclusions n’a pas
été explorée en profondeur (7). Le deuxiéme cycle de I'Enquéte
canadienne sur la santé et les anticorps contre la COVID-19
(ECSAC-2) donne |'occasion de combler cette lacune dans les
connaissances. En plus de I'état infectieux autodéclaré, I'enquéte
a permis de recueillir des renseignements sur les anticorps contre
le SRAS-CoV-2 causés par l'infection et de demander a tous les
répondants, quel que soit leur état infectieux, s'ils ont eu des
symptdmes courants a long terme de la COVID-19.

Les objectifs de cette étude sont de décrire |'état autodéclaré de
I'infection par le SRAS-CoV-2 et les résultats des tests d'anticorps
chez les adultes qui ont fait I'objet d'une enquéte entre avril

et aolt 2022, de quantifier I'accord entre |'état autodéclaré

de l'infection par le SRAS-CoV-2 et la présence d'anticorps
indiquant une infection antérieure, et d'examiner comment les
symptomes communs a long terme autodéclarés de la COVID-19
varient selon |'état d'infection autodéclaré et les résultats des
anticorps. Nos résultats contribuent a une base de données
probantes qui peut étre utilisée pour appuyer l'interprétation de
la recherche qui repose sur la sérologie ou I'autodéclaration lors
de |'évaluation du fardeau des infections par le SRAS-CoV-2 et le
SPC.

Méthodes

Source des données

L'ECSAC-2 est une vaste enquéte probabiliste transversale a
plusieurs degrés aupres de la population adulte canadienne
agée de 18 ans et plus vivant dans des logements privés dans
les 10 provinces, qui a été menée entre avril et aolt 2022 (8).
En plus d'utiliser un questionnaire électronique pour recueillir
des renseignements sur les antécédents d'infection par le
SRAS-CoV-2 et les symptdmes courants de la COVID-19 a long
terme depuis le début de la pandémie, I'enquéte a permis de
recueillir un échantillon de sang séché pour mesurer la présence
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d’anticorps contre le SRAS-CoV-2 causé par la vaccination ou
une infection antérieure. Plus de 100000 adultes (n = 105998)
ont été invités a participer et 15701 d’entre eux ont rempli

au moins une partie du questionnaire électronique, fourni

un échantillon de sang séché et accepté de partager leurs
données avec |'’Agence de la santé publique du Canada pour
un taux de réponse global de 14,8 %. A I'exception des tests de
dépistage d'anticorps, les résultats présentés sont fondés sur
les autodéclarations et se rapportent a la premiére infection par
le SRAS-CoV-2 avec un résultat positif au test de dépistage ou,
en |'absence de résultat positif au test de dépistage, au premier
soupcon d'infection. Des considérations méthodologiques
supplémentaires et des questions pertinentes qui ont été posées
aux répondants se trouvent a I'appendice.

Probabilité de la présence d'anticorps
provenant d'une infection antérieure par le
SRAS-CoV-2

Statistique Canada a dérivé une variable qui a spécifiquement
estimé la probabilité de la présence d'anticorps provenant
d’une infection antérieure par le SRAS-CoV-2. Ceci a été fait

en utilisant des renseignements sur la présence et la quantité
d’anticorps contre le nucléocapside, le pic et le domaine de
liaison du récepteur du pic ainsi que les résultats d'une étude
d’étalonnage croisé pour le nucléocapside menée par les deux
laboratoires qui ont effectué tous les essais d’échantillons de
sang séché. En bref, la positivité pour les anticorps contre le
pic et le domaine de liaison du récepteur du pic était fondé sur
des seuils prédéterminés propres au laboratoire. Si les deux
tests étaient négatifs, la probabilité de présence d'anticorps
provenant d'une infection antérieure était nulle. Si I'un de

ces deux tests était positif et que la valeur du titre pour le
nucléocapside était inférieure a la limite inférieure de détection
ou au seuil inférieur spécifique au laboratoire, ou supérieure

a la limite supérieure de détection ou au seuil supérieur
spécifique au laboratoire, la probabilité de présence d'anticorps
provenant d'une infection antérieure a été établie a zéro et a
un, respectivement. Pour toutes les autres valeurs du titre de
nucléocapside, un modeéle linéaire généralisé, élaboré a I'aide
des résultats de I'étude d’étalonnage croisé, a été utilisé pour
estimer la probabilité de présence d'anticorps provenant d'une
infection antérieure. L'étude d'étalonnage croisé a été réalisée
pour corriger un mauvais alignement entre les deux laboratoires
lors de I'évaluation des valeurs du titre de nucléocapside et ainsi
normaliser les résultats (8). Etant donné que la précision des
tests de dépistage d'anticorps dépend du temps écoulé entre
I'infection et le test, une infection autodéclarée confirmée par
un test de réaction en chaine par polymérase (PCR) ou un test
antigénique rapide (TAR) a été considéré comme un indicateur
plus valide d'une infection antérieure que le résultat d'un
échantillon de sang séché (9).
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Définition de |'état infectieux autodéclaré et
des symptémes courants de la COVID-19 a
long terme

Selon les réponses aux questions sur I'obtention d'un résultat
positif au test de dépistage de la COVID-19 ou une infection
soupgonnée, les répondants ont été classés dans |'une des
quatre catégories d'infections autodéclarées mutuellement
exclusives : infection confirmée, infection soupgonnée, aucune
infection soupgonnée et infection incertaine. Les adultes qui ont
répondu qu'ils ne savaient pas s'ils avaient été infectés formaient
le groupe « infection incertaine » (voir les questions CS_QO05

et CS_Q15 a l'appendice). Les répondants qui ont déclaré
eux-mémes une infection confirmée ou soupgonnée ont été
interrogés sur la gravité de leurs symptomes d'infection aigué
(voir la question CS_Q40 dans I'appendice) et s'ils avaient
éprouvé des symptdmes trois mois ou plus apres avoir été
infectés, tandis que tous les autres ont été interrogés au sujet de
tout nouveau symptome inexpliqué qui a duré deux mois ou plus
depuis le début de la pandémie. Les personnes qui ont signalé
des symptomes ont été interrogées au sujet de leurs expériences
avec 13 symptomes courants de la COVID-19 a long terme (voir
la question CS_Q55 en appendice), ainsi que de la durée de ces
symptomes. Les personnes qui ont signalé des symptomes de
trois mois ou plus étaient considérées comme ayant présenté
des symptomes courants de la COVID-19 a long terme. Nous
avons utilisé une durée de symptémes de trois mois plutét que
les symptomes présents trois mois ou plus aprés |'infection

pour permettre des comparaisons valides entre adultes ayant
différents états d'infection autodéclarés. Les participants qui
n'ont pas rempli les sections sur les symptomes a long terme ou
qui ont déclaré ne pas savoir s'ils avaient souffert de symptomes
a long terme ont été considérés comme ayant des informations
manquantes sur les symptémes a long terme; ces personnes
représentaient 4,3 % de I"échantillon non pondéré.

Analyses

Les analyses ont été effectuées a |'aide du logiciel SAS 9.4™ avec
un niveau alpha bilatéral de 0,05. Les procédures d’enquéte de
SAS et les poids bootstrap fournis par Statistique Canada ont
été utilisés pour produire des estimations, des intervalles de
confiance (IC) a 95 % et des tests d'association qui reconnaissent
le plan d'enquéte complexe au moyen de la méthode bootstrap.
Nous avons utilisé des moyennes pondérées pour estimer la
probabilité d'une infection par le SRAS-CoV-2 en fonction de
I'état d'infection autodéclaré, du nombre de jours depuis le
premier test positif de dépistage de la COVID-19 autodéclaré,
de I'apparition de symptdmes a long terme et de la gravité

des symptomes aigus d'infection. Les IC pour les moyennes
pondérées utilisent la distribution t et les tests des différences
entre les moyennes du groupe utilisent le test t ajusté pour des
comparaisons multiples a I'aide de la méthode de Bonferroni.
Nous avons utilisé des proportions pondérées pour estimer le
pourcentage d'adultes qui déclarent des symptdmes courants
de la COVID-19 a long terme en fonction du statut d'infection
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autodéclarée et de la gravité des symptémes d'infection
aigué. Les IC pour les proportions pondérées ont été calculés
a l'aide de la méthode de Clopper-Pearson (exacte), et le
test d'association de premier ordre de Rao-Scott fondé sur le
plan de sondage a été utilisé pour tester les différences entre
les groupes. Les répondants pour lesquels il manquait de
I'information ont été exclus des analyses.

Notre étude a été exemptée de I'examen du comité d'éthique
de la recherche en vertu de I'article 2.2 de I'Enoncé de politique
des trois conseils : Ethique de la recherche avec des étres
humains (10).

Résultats

En aolt 2022, 37,9 % (IC a 95 % : 36,8 %—-39,1 %) des adultes
au Canada ont déclaré avoir contracté une infection confirmée
ou soupgonnée (figure 1, A), tandis que la probabilité moyenne
globale d'avoir des anticorps liés a l'infection était de 52,9 %
(ICa95%:51,8 %-54,0 %) et augmentait avec la certitude des
répondants qu'ils avaient été infectés (figure 1, B). Cependant, la
probabilité moyenne de ne pas avoir d'anticorps liés a I'infection
étaitde 11,7 % (ICa 95 % : 10,5 %-13,0 %) pour les adultes qui
déclarent eux-mémes un résultat positif au test de dépistage

de la COVID-19, ce qui laisse entendre que le test de dépistage
avec un échantillon de sang séché pourrait ne pas tenir compte
des infections et sous-estimer la prévalence des infections
antérieures dans la population générale. Cette constatation

est corroborée par I'observation selon laquelle la probabilité
moyenne d'avoir des anticorps liés a l'infection était la plus
faible dans les deux semaines suivant un résultat positif au test
de dépistage de la COVID-19, la plus élevée 15 a 90 jours aprés
le test et a légérement diminué par la suite (figure 2). Méme

si les résultats des tests de dépistage avec un échantillon de
sang séché sous-estimaient le pourcentage d’'adultes ayant déja
été infectés par le SRAS-CoV-2, les données ont tout de méme
indiqué qu’en moyenne, plus d'un adulte sur cing au Canada ne
savait pas qu'il avait été infecté (figure 1).

En aolt 2022, 8,6 % a 9,8 % des adultes ayant une infection
confirmée, soupgonnée ou incertaine avaient éprouvé des
symptomes de la COVID-19 a long terme, soit trois fois de

plus que les adultes n'ayant aucune infection présumée (2,5 %)
(figure 3, A). En revanche, pour I'ensemble des infections
autodéclarées, la probabilité moyenne d'avoir des anticorps

liés a l'infection n’était pas significativement différente selon les
symptomes autodéclarés de la COVID-19 a long terme, sauf pour
les personnes qui ont une infection soupconnée, pour lesquelles
la probabilité moyenne d’avoir des anticorps liés a I'infection
était plus faible chez les adultes présentant des symptomes
(44,3 % contre 59,7 %, p = 0,0036, figure 3, B).

Pour les infections confirmées et soupgonnées, le pourcentage
d’adultes présentant des symptomes a long terme augmentait de



Figure 1 : A) Distribution de I'état d'infection
autodéclarée au SRAS-CoV-2 et B) Probabilité moyenne
d'avoir des anticorps compatibles avec une infection
par le SRAS-CoV-2 en fonction de I'état d'infection
autodéclarée, avril a aolt 20222b-<
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TAR; infection soupgonnée : a déclaré une infection par le SRAS-CoV-2 non confirmée par test
PCR ou TAR; aucune infection soupconnée : n'a pas déclaré d'infection par le SRAS-CoV-2

b Source : Cycle 2 de I'Enquéte canadienne sur la santé et les anticorps contre la COVID-19

< Les estimations pour le Canada excluent les territoires. Toutes les estimations sont des
pourcentages pondérés. Le pourcentage d'adultes au Canada qui ne savaient pas qu'ils avaient
été infectés a été estimé comme suit : 0,346 * 0,447 + 0,408 * 0,173 = 0,225

Figure 2 : Probabilité moyenne d’'avoir des anticorps
correspondant a une infection par le SRAS-CoV-2 selon
le nombre de jours aprés une infection autodéclaré
confirmé par test de réaction en chaine par polymérase
ou par test antigénique rapide, avril a aoGt 2022

100
|
90 ‘ ‘
80 ‘
70
S
° 60
2
c
[
>
o
g 50
‘0
2
z
® 40
o
o
30

20

56,6 94,9 89,8 77,8 87,4 86,1

<15 15-90 91-180 181-365 366-540 > 540

Jours entre le premier échantillon positif au test PCR/TAR et I'échantillon de sang séché

Abréviations : PCR, réaction en chaine par polymérase; TAR, test antigénique rapide

2 Source : Cycle 2 de I'Enquéte canadienne sur la santé et les anticorps contre la COVID-19
b Les estimations pour le Canada excluent les territoires. Toutes les estimations sont des
pourcentages pondérés
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Figure 3 : A) Pourcentage de personnes ayant présenté
des symptémes courants de la COVID-19 a long

terme, B) Probabilité moyenne d'avoir des anticorps
compatibles avec une infection par le SRAS-CoV-2

en fonction du statut infectieux autodéclaré et des
expériences de symptdmes courants de la COVID-19 a
long terme, avril a aoiit 20222«
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@ Positif au test PCR/TAR : a déclaré une infection par le SRAS-CoV-2 confirmée par test PCR ou
TAR; infection soupgonnée : a déclaré une infection par le SRAS-CoV-2 non confirmée par test
PCR ou TAR; aucune infection soupconnée : n'a pas déclaré d'infection par le SRAS-CoV-2

b Source : Cycle 2 de I'Enquéte canadienne sur la santé et les anticorps contre la COVID-19

< Les estimations pour le Canada excluent les territoires. Toutes les estimations sont des
pourcentages pondérés

maniére significative avec la gravité des symptdémes de l'infection
initiale (figure 4, A). Cependant, la gravité de |'infection n'a pas
influencé de maniére significative la probabilité moyenne d'avoir
des anticorps liés a I'infection, indépendamment de la présence
de symptdmes (figure 4, B). Il est important de noter 'incertitude
qui entoure certains de ces résultats, exprimée par les larges IC;
ces estimations doivent donc étre interprétées avec prudence.

Discussion

Dans un échantillon probabiliste d'adultes basé sur la
population au Canada, nous avons constaté que la probabilité
moyenne d'avoir des anticorps liés a I'infection augmentait
avec la certitude du répondant d'avoir été infecté, mais variait
avec l'intervalle de temps entre I'infection et I'échantillon de
sang séché (9,11). Nous avons également constaté que plus
d’un adulte sur cing ne savait pas qu'il avait des anticorps
correspondant a une infection par le SRAS-CoV-2 et que la
probabilité moyenne d'avoir des anticorps liés a I'infection n’était
pas associée a la gravité de I'infection ou a la déclaration de
symptémes communs de la COVID-19 a long terme.

Nos résultats sont cohérents avec d’autres recherches examinant
la relation entre le temps écoulé depuis I'infection et les résultats
des tests d'anticorps (9,11), ainsi qu’avec une revue de littérature
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Figure 4 : A) Pourcentage de personnes ayant déclaré
des symptdémes courants de la COVID-19 a long

terme; B) Probabilité moyenne d'avoir des anticorps
compatibles avec une infection par le SRAS-CoV-2, avril
a aolit 20222b-<d
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PCR ou TAR

b La gravité de I'infection initiale a été définie comme suit : aucun symptéme ou symptémes
légers n'affectant pas ma vie quotidienne; symptémes modérés — quelques effets sur ma vie
quotidienne; symptémes graves, effet significatif sur ma vie quotidienne ou hospitalisation en
raison des symptémes

¢ Source : Cycle 2 de I'Enquéte canadienne sur la santé et les anticorps contre la COVID-19

d Les estimations pour le Canada excluent les territoires. Toutes les estimations sont des
pourcentages pondérés

systématique qui n'a pas trouvé de relation consistante entre la
présence de symptomes a long terme et les anticorps provenant
d’une infection antérieure par le SRAS-CoV-2, quelle que soit la
gravité de l'infection aigué (12). L'absence d'association entre
les symptomes et les anticorps liés a I'infection suggere que les
symptémes communs de la COVID-19 a long terme signalés par
certains adultes auraient pu étre causés par d'autres infections
ou maladies, et est cohérente avec les résultats d'une étude
observationnelle prospective basée sur la population qui a
comparé la prévalence et la gravité des symptomes avant et
apres l'infection par le SRAS-CoV-2 ainsi qu'avec des témoins
non infectés appariés (13). Les travaux futurs utilisant les données
de 'ECSAC-2 exploreront ces relations a |'aide de méthodes
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multivariables prenant en compte des covariables importantes
telles que le sexe, I'age et les maladies chroniques préexistantes.

Nos constatations ont des répercussions sur les études
fondées uniquement sur les personnes qui ont déja déclaré

un résultat positif au test de dépistage de la COVID-19 ou

une infection soupconnée. Premiérement, les estimations

du pourcentage de personnes infectées seront biaisées a la
baisse : le pourcentage d'adultes au Canada qui ont déclaré
une infection par le SRAS-CoV-2 sur la base des infections
confirmées ou suspectes autodéclarées était d'environ 37,9 %
(ICa95%:36,8%-39,1 %) contre une estimation prudente de
52,9 % (IC & 95 % : 51,8 %-54,0 %) sur la base des tests des
échantillons de sang séché. Deuxiemement, les descriptions
de la gravité des infections aigués par le SRAS-CoV-2 peuvent
étre biaisées a la hausse, car elles excluent les adultes qui
n‘ont pas d'infection soupconnée ou qui ne sont pas sirs de
leur état infectieux et qui ont été infectés. Pour ces groupes,

la probabilité moyenne d'avoir des anticorps liés a I'infection
était respectivement de 34,6 % et de 40,8 % (figure 1, B). Enfin,
les estimations du pourcentage de personnes présentant des
symptomes a long terme aprés une infection peuvent étre
biaisées, car une proportion importante d'adultes soupconnés
d’avoir des infections n’ont pas d'anticorps liés a I'infection

et ceux qui ne sont pas au courant de leurs infections seront
exclus. Nos résultats indiquent également que les études
fondées uniquement sur la sérologie sous-estimeront également
le pourcentage d'adultes infectés, en particulier au début de
la période post-infection et lorsque le temps écoulé depuis
I'infection augmente, ce qui entraine une diminution des
anticorps.

Points forts et limites

Les principaux points forts de cette étude sont 1) qu’elle est
basée sur la population et 2) qu’elle prend en compte a la

fois les renseignements autodéclarés et les niveaux mesurés
d’anticorps contre le SRAS-CoV-2. Cependant, plusieurs

limites doivent étre prises en compte lors de l'interprétation

de nos résultats. Les périodes de collecte et de référence de
I'ECSAC-2 s’étendent sur une longue période au cours de
laquelle le paysage de la COVID-19 a considérablement changé
au Canada. Par conséquent, il convient d'étre prudent lors de

la comparaison des résultats avec d'autres études portant sur
des périodes différentes. LECSAC-2 n'a pas pris en compte les
infections multiples chez une méme personne, de sorte que les
symptdmes et les taux d'anticorps communs de COVID-19 a
long terme peuvent ne pas étre liés a la premiére infection par
le SRAS-CoV-2 autodéclarée. Les estimations de la prévalence
des symptomes communs de la COVID-19 a long terme peuvent
étre biaisées a la baisse, car les répondants ayant signalé des
infections plus récentes ou |'apparition de nouveaux symptomes
inexpliqués n'auraient pas eu suffisamment de temps pour
satisfaire au critére de durée de trois mois. La précision des
tests de détection d’anticorps peut étre influencée par divers
facteurs, notamment le moment ou I"échantillon est prélevé



par rapport a l'infection et le nombre d’antigénes testés. Les
tests effectués trop tét ou trop longtemps apres l'infection
peuvent ne pas détecter les infections en raison du temps
nécessaire au développement d’'une réponse immunitaire

et de I'affaiblissement des anticorps, respectivement (9,11).
L'évaluation de trois antigénes a la fois, comme cela a été fait
dans I'ECSAC-2, augmente la précision du test (14). Enfin, une
liste limitée de symptémes du SPC a été utilisée et I'inclusion
d’'« autres » symptdmes en tant que symptémes courants de la
COVID-19 a long terme peut étre considérée comme discutable.
Néanmoins, 89,3 % (IC a 95 % : 85,9 %-92,2 %) des adultes
déclarant des symptémes a long terme ont ressenti au moins un
des symptomes spécifiques.

Conclusion

Les enquétes par autodéclaration peuvent mal classer I'état
d'infection par le SRAS-CoV-2 d'une proportion importante

de personnes non testées et peuvent fausser les estimations
du pourcentage d'infections, de la gravité des infections et

du risque de développer des symptémes a long terme liés a
I'infection. L'absence d'association entre les symptémes courants
de la COVID-19 a long terme et la probabilité moyenne d’avoir
des anticorps liés a I'infection suggére que, pour certains, ces
symptdmes auraient pu étre causés par d'autres infections ou
maladies.
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Appendice

Considérations méthodologiques et
extraits du questionnaire

Considérations méthodologiques : On a interrogé les
répondants au sujet de leurs antécédents d'infection par le
SRAS-CoV-2 et des symptémes courants a long terme de

la COVID-19 depuis le début de la pandémie. Toutefois, le
questionnaire électronique et I'échantillon de sang séché ont
été remplis entre avril et aolit 2022. Les questions extraites du
questionnaire électronique sont disponibles a I'adresse suivante :
https://www23.statcan.gc.ca/imdb/p3instr_f.pl?Function=assemb
leInstr&lang=fr&ltem_ld=1389871

Il existe deux types de tests de dépistage de la COVID-19. Le
premier est un test de la réaction en chaine de la polymérase
(PCR) souvent utilisé dans les établissements de soins de santé
qui est envoyé au laboratoire et qui produit le résultat le plus
précis. Le deuxieme type est un test antigénique rapide, souvent
appelé test rapide, qui produit un résultat en quelques minutes.

CS_QO5. Avez-vous déja regu un résultat positif a un test de
dépistage de la COVID-19?

1. Oui
CS_QO08. Avez-vous déja regu un résultat positif a un
test PCR (lab) pour la COVID-19?
1. Oui
2. Non
3. Je ne sais pas
CS_Q10. Avez-vous été hospitalisé pour la COVID-19?
1. Oui
2. Non
2. Non
3. En attente de résultats

CS_Q15. Pensez-vous avoir déja eu la COVID-19?
Considérations méthodologiques : Les répondants qui ont
répondu « Je ne sais pas » a la question CS_Q15 ont été
classés dans la catégorie « infection incertaine ».

1. Oui
2. Non
3. Je ne sais pas

CS_Q40. Quelle était la gravité de vos symptémes [apres votre
premier test de dépistage positif/lorsque vous pensez avoir eu la
COVID-19 pour la premiére fois]?

Considérations méthodologiques : Comme l'indique la note

a la figure 4, les répondants hospitalisés pour la COVID-19
(voir CS_Q10) ont été inclus dans la catégorie des symptédmes
graves.
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1. Aucun symptome

2. Symptomes légers — n‘ont pas affecté ma vie quotidienne

3. Symptomes modérés — certains effets sur ma vie quotidienne
4. Symptomes graves — effet significatif sur ma vie quotidienne

CS_Q45. Avez-vous ressenti des symptomes 3 mois ou plus
apres [le début de vos premiers symptomes/votre premier test
de dépistage positif/avoir pensé que vous aviez eu la COVID-19
pour la premiére fois]?

Considérations méthodologiques : Les répondants qui ont
répondu « oui » ont été classés comme présentant des
symptémes a long terme s'ils ont par la suite déclaré une
durée de trois mois ou plus.

1. Oui

2. Non

3. J'ai[commencé a ressentir des symptomes/j'ai eu un premier
résultat positif au test/je pense que j'ai eu la COVID-19 pour la
premiére fois] il y a moins de trois mois.

CS_Q55. Quels symptémes de la COVID-19 avez-vous ressentis
3 mois ou plus apres [le début de vos premiers symptomes/votre
premier test de dépistage positif/avoir pensé que vous aviez eu
la COVID-19 pour la premiere fois]?

Considérations méthodologiques : Les répondants qui ont
sélectionné au moins I'un des symptémes suivants que nous
avons considérés ont signalé des symptémes a long terme.

Incluez les symptémes de votre infection initiale qui ont
duré trois mois ou plus ou ceux qui sont apparus aprés un

rétablissement initial.

Sélectionnez toutes les réponses applicables.

1. Fatigue, lassitude ou perte d'énergie

2. Difficultés a penser ou a résoudre des problémes (brouillard)
3. Essoufflement ou difficultés a respirer

4. Toux

5. Fievre

6. Douleur thoracique

7. Stress ou anxiété

8. Tristesse, pessimisme, désespoir ou dépression

9. Douleur (e.g., musculaire, abdominale, articulaire; exclure les

douleurs thoraciques ou les maux de téte)

10. Symptdmes liés au cceur (e.g., battements de cceur rapides
ou irréguliers)

11. Maux de téte

12. Faiblesse générale

13. Perte de goit ou d'odorat

14. Autre
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