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P our freiner la propagation du coronavirus du syndrome respi-
ratoire aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2) — le pathogène à l’origine 
de la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) — de nombreux 

pays ont adopté des mesures d’isolement social1,2. Ces mesures, en 
grande partie efficaces, ont toutefois eu des répercussions écono-

miques considérables. En juin 2020, on estimait le coût de la réponse 
fédérale à la pandémie à 169,2 milliards de dollars3. Le taux de chô-
mage était alors de 12 %4, et on s’attend à ce que le produit intérieur 
brut réel chute à 8,4 % en 20205. Étant donné ces répercussions, des 
demandes visant la réouverture rapide de l’économie ont été faites6,7.
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RÉSUMÉ
CONTEXTE : Le dépistage du coronavirus 
du syndrome respiratoire aigu sévère  2 
(SRAS-CoV-2) est en grande partie passif, 
ce qui nuit au contrôle de l’épidémie. 
Nous avons élaboré des stratégies de 
dépistage actif du SRAS-CoV-2 au moyen 
d’une amplification en chaîne par poly-
mérase couplée à une transcription 
inverse (RT-PCR) chez les groupes courant 
un risque accru de contracter le virus 
dans les provinces canadiennes.

MÉTHODES  : Nous avons identifié 
5 groupes qui devraient être prioritaires 
pour le dépistage actif au moyen d’une RT-
PCR, soit les gens ayant été en contact avec 
une personne infectée par le SRAS-CoV-2 et 
ceux qui appartiennent à 4 populations à 
risque : employés d’hôpitaux, travailleurs 
en soins de santé communautaires ainsi 
qu’employés et résidents d’établissements 
de soins de longue durée, employés 
d’entreprises essentielles, et élèves et per-
sonnel scolaire. Nous avons estimé les 
coûts, les ressources humaines et la capa
cité de laboratoire nécessaires au dépis
tage des membres de ces groupes ou au 

dépistage sur des échantillons aléatoires 
aux fins de surveillance.

RÉSULTATS  : Du 8 au 17  juillet  2020, 
41 751 dépistages par RT-PCR étaient réali-
sés chaque jour en moyenne dans les 
provinces canadiennes; nous avons 
estimé que ces tests mobilisaient 
5122 employés et coûtaient 2,4 millions de 
dollars par jour (67,8 millions de dollars 
par mois). La recherche et le dépistage sys-
tématiques des contacts requerraient 
1,2 fois plus de personnel et porteraient 
les coûts mensuels à 78,9  millions de 
dollars. S’il était réalisé en 1 mois, le 
dépistage de tous les employés des hôpi-
taux nécessiterait 1823 travailleurs supplé-
mentaires et coûterait 29,0 millions de dol-
lars. Pour la même période de temps, le 
dépistage de tous les travailleurs en soins 
de santé communautaires et de tous les 
employés et résidents des établissements 
de soins de longue durée nécessiterait 
11 074  employés supplémentaires et 
coûterait 124,8 millions de dollars, et celui 
de tous les travailleurs essentiels nécessi
terait 25 965 employés supplémentaires et 

coûterait 321,7 millions de dollars. Enfin, le 
dépistage sur 6 semaines de la population 
scolaire nécessiterait 46 368  employés 
supplémentaires et coûterait 816,0 mil-
lions de dollars. Les interventions visant 
à pallier les inefficacités, comme le 
dépistage à partir d’échantillons de 
salive et le regroupement des échantil-
lons, pourraient réduire les coûts de 40 % 
et les besoins en personnel, de 20 %. Le 
dépistage de surveillance sur des échan-
tillons de la population autre que les 
contacts coûterait 5 % des coûts associés 
à l’adoption d’une approche universelle 
de dépistage auprès des populations à 
risque.

INTERPRÉTATION : Le dépistage actif des 
groupes courant un risque accru de con-
tracter le SRAS-CoV-2 semble faisable et 
favoriserait la réouverture sûre et à grande 
échelle de l’économie et des écoles. Cette 
stratégie semble également abordable 
lorsque comparée aux 169,2 milliards de 
dollars versés par le gouvernement fédéral 
dans la lutte contre la pandémie en date 
de juin 2020.
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L’amplification en chaîne par polymérase couplée à une trans
cription inverse (RT-PCR) est principalement utilisée pour dépis
ter les infections aiguës par le SRAS-CoV-28. Au départ, la capacité 
limitée du système de santé a fait en sorte que le dépistage par la 
RT-PCR était réservé aux personnes présentant des symptômes 
de COVID-199–11. Par la suite, le développement de la capacité et la 
maîtrise de la première vague ont rendu possible le dépistage 
chez les personnes asymptomatiques ou n’ayant que peu de 
symptômes12. Selon des études de modélisation, ces personnes 
seraient à l’origine de plus de 50 % de la transmission communau-
taire13–16. Ces résultats sont d’ailleurs corroborés par des études 
ayant déterminé que l’excrétion virale commence avant l’appari
tion des symptômes17,18, ainsi que par des séries de cas faisant 
état d’une transmission importante par les personnes asympto
matiques19–22. C’est pourquoi le dépistage de l’infection chez les 
personnes qui présentent peu ou pas de symptômes semble faire 
intégrante d’une stratégie exhaustive visant à rouvrir l’économie 
sans provoquer de recrudescence des cas16.

Or, l’approche de dépistage adoptée à ce jour est surtout pas-
sive23,24, laissant aux citoyens la responsabilité de subir un test. 
Les personnes qui courent un risque accru de contracter le SRAS-
CoV-2 sont donc peu susceptibles d’en demander un, à moins de 
présenter des symptômes. Une stratégie active, reposant sur le 
dépistage de tous les membres des groupes à risque, permettrait 
de repérer les personnes infectées n’ayant que peu ou pas de 
symptômes. Ainsi, on saurait qui peut contribuer à la transmis-
sion communautaire, et on disposerait de données épidé
miologiques importantes sur les répercussions du SRAS-CoV-2 
pour ces populations. En milieu de travail et en milieu scolaire, le 
dépistage permettrait aux établissements de rester ouverts en 
toute sûreté.

Nous avons cherché à estimer les coûts, les ressources 
humaines et la capacité de laboratoire nécessaires aux stratégies 
de dépistage actif de l’infection par le SRAS-CoV-2 au moyen de 
la RT-PCR chez les groupes courant un risque accru d’infection 
au Canada.

Méthodes

Groupes pour le dépistage actif
Nous avons déterminé 5 groupes qui devraient être prioritaires 
pour le dépistage actif en fonction de la prévalence attendue de 
l’infection par le SRAS-CoV-2 (annexe  1, figure  e1, accessible en 
anglais au www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.201128/tab​
-related-content). Le premier groupe est formé des gens qui ont 
été en contact, dans leur ménage ou à l’extérieur de celui-ci, avec 
une personne ayant récemment reçu un diagnostic d’infection 
par le SRAS-CoV-2 (stratégie  1). Les gens de ce groupe feraient 
l’objet d’une recherche de contacts et d’un dépistage systéma-
tiques, à raison de 2 membres et de 14 non membres du ménage, 
en moyenne25,26. Les 4 autres groupes comprennent des popula-
tions considérées « à risque », c’est-à-dire les employés des hôpi-
taux de soins actifs (stratégie 2), les travailleurs en soins de santé 
communautaires ainsi que les employés et les résidents des 
établissements de soins de longue durée (stratégie  3), les 
employés des entreprises essentielles de domaines autres que la 

santé où les contacts interpersonnels ou avec le public sont 
nombreux (stratégie 4), de même que les élèves et les employés 
des écoles primaires et secondaires (stratégie  5). Pour chaque 
groupe, nous avons estimé les coûts, les besoins en ressources 
humaines et la capacité de laboratoire associés à la mise en 
œuvre de stratégies de dépistage actif, en plus du statu quo. 
Nous avons défini le statu quo comme correspondant à la 
période du 8 au 17  juillet, qui comprend le dépistage des per-
sonnes symptomatiques et, dans une certaine mesure, celui des 
personnes asymptomatiques (p.  ex., certaines personnes expo-
sées ou à risque de l’être).

Paramètres épidémiologiques, de dépistage et 
populationnels
Nous avons recueilli des données épidémiologiques et de 
dépistage en lien avec le SRAS-CoV-2, puis avons estimé la taille 
des groupes qui devraient subir un test dans les provinces cana-
diennes (les territoires du Canada ne comptaient aucun cas actif 
de COVID-19 au 17 juillet 2020 et ont donc été exclus de l’analyse) 
(annexe 1, tableau e1).

Le 17  juillet  2020, on recensait 488  centres de dépistage du 
SRAS-CoV-2. On estime que la capacité de laboratoire s’élevait 
alors à 80 750  RT-PCR par jour. Du 8 au 17  juillet  2020, 
417 508 tests ont été effectués, et 3501 d’entre eux (0,84 %) ont 
donné des résultats positifs27 (annexe 1, tableau e2).

Nous nous sommes servis de données de Statistique Canada 
pour connaître le nombre d’hôpitaux de soins actifs et 
d’établissements de soins de longue durée28,29, leur nombre 
d’employés en juin 20204,30, et le nombre de résidents en soins de 
longue durée31,32. Comme aucune estimation du nombre de travail-
leurs en soins de santé communautaires n’était disponible pour le 
Canada33, nous avons utilisé des données américaines34–36 et avons 
supposé que le nombre de travailleurs canadiens était proportion-
nel à la population. Nous avons consulté les données du recense-
ment de 2016 pour connaître le nombre d’employés pour chaque 
code de la Classification nationale des professions37, puis avons 
ajusté ces données selon la taille de la main-d’œuvre en juin 20204. 
Trois auteurs (J.R.C., N.W. et S.L.) ont déterminé de façon indépen-
dante quels emplois sont essentiels, à l’aide de la définition stricte 
formulée par la province de Québec en mars  202038. Nous nous 
sommes ensuite servis d’un algorithme publié39 et validé au moyen 
d’O*NET40 pour repérer les emplois essentiels ne pouvant être 
effectués à domicile, puis avons déterminé si chacun de ces 
emplois comportait un risque élevé de contacts interpersonnels ou 
de contacts avec le public (annexe 1, tableau e3). Des données de 
Statistique Canada41 et de rapports provinciaux ont été utilisées 
pour estimer le nombre d’écoles primaires et secondaires, ainsi que 
leur nombre d’élèves et d’employés. Pour plus de détails à ce sujet, 
consulter l’annexe 1, tableau e4.

Stratégies de dépistage : coûts et ressources humaines 
nécessaires
Pour guider la mise en œuvre de stratégies de dépistage actif, 
nous avons créé un cadre conceptuel en 6 étapes et l’avons appli-
qué aux 5 groupes  : 1)  prise de rendez-vous, 2)  prélèvement, 
3)  transport du test, 4)  analyse en laboratoire par RT-PCR, 
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5)  transmission des résultats, et 6)  intervention en fonction des 
résultats (p. ex., recherche des contacts). À la suite de discussions 
avec des autorités de santé publique et des gestionnaires de labo-
ratoire du Québec, nous avons estimé les ressources humaines 
nécessaires à chaque étape des diverses stratégies. Tous les ren-
seignements relatifs aux stratégies sont fournis dans l’annexe 1. 
En gros, nous avons estimé le nombre de professionnels de la 
santé, d’employés administratifs et de professionnels de labora-
toire nécessaires par jour (1 jour équivaut à 8 heures; nous avons 
pris le personnel à temps partiel en considération), pour chaque 
stratégie. Nous avons supposé que les prélèvements seraient faits 
dans les centres existants par des infirmières, ou sur place par des 
équipes de soins mobiles. Ces équipes visiteraient les établisse-
ments de soins comptant au moins 5  employés, les entreprises 
essentielles ayant au moins 20 employés, et toutes les écoles; les 
contacts et les personnes se trouvant dans un établissement qui 
ne répond pas à ces critères seraient dirigés vers les centres de 
prélèvement existants. Nous avons également réalisé une micro-
analyse des coûts récurrents (en dollars canadiens de 2020) d’un 
point de vue systémique. Ces coûts comprennent ceux associés 
aux fournitures (p.  ex., équipement de protection individuelle 
[EPI], écouvillons nasopharyngés, réactifs), au personnel et au 
transport. Enfin, nous avons obtenu des données sur les coûts 
auprès de sources représentatives à l’échelle nationale. Nous 
n’avons pas tenu compte des coûts en capital liés au renforce-
ment des capacités (p.  ex., équipement, formation) et au déve
loppement des infrastructures existantes.

Analyse du dépistage universel
Nous avons estimé les coûts ainsi que les ressources humaines et 
la capacité de laboratoire nécessaires pour chaque stratégie, en 
supposant que l’entièreté des populations ciblées subisse un 
dépistage. Nous avons ensuite fait des estimations pour chaque 
province, puis les avons additionnées. Nous avons aussi consi-
déré que la recherche et le dépistage systématiques des contacts 
resteraient prioritaires — comme c’est le cas pour d’autres mala-
dies infectieuses42 — et seraient maintenus. Nous donnons donc 
le coût mensuel associé à la recherche et au dépistage systéma-
tiques des contacts. En ce qui concerne les populations à risque, 
il est possible qu’elles aient à subir 1 ou plusieurs dépistages, 
selon la prévalence de la maladie et le risque d’infection; c’est 
pourquoi nous fournissons des estimations quant aux coûts, aux 
ressources humaines et à la capacité de laboratoire nécessaires à 
un cycle de dépistage sur une période réaliste. Nous avançons 
aussi des estimations relatives au dépistage des populations à 
risque pendant le maintien de la recherche et du dépistage systé-
matiques des contacts. Nous avons considéré qu’un cycle de 
dépistage prendrait 28  jours pour les employés d’hôpitaux, les 
travailleurs en soins de santé communautaires, les personnes 
des établissements de soins de longue durée et les travailleurs 
essentiels, et 42 jours pour la population scolaire.

Pour chaque stratégie, nous avons calculé séparément les 
coûts en aval du dépistage répété ainsi que de la recherche et du 
dépistage des contacts. En ce qui concerne la stratégie visant la 
recherche et le dépistage des contacts, nous avons estimé les 
coûts liés à un test supplémentaire chez les personnes ayant 

obtenu un résultat négatif au premier test, et à 2 tests supplé-
mentaires chez celles ayant obtenu un résultat positif. Pour les 
stratégies relatives aux populations à risque, nous avons estimé 
les coûts de 2 tests supplémentaires chez les personnes qui ont 
eu un résultat positif, ainsi que les coûts associés à la recherche 
et au test de 16 de leurs contacts.

Analyse du dépistage de surveillance et du dépistage 
répété
Il est possible, selon le stade de l’épidémie et la prévalence de la 
maladie dans la population, que le dépistage systématique de 
toutes les personnes à risque ne soit pas nécessaire et que le 
dépistage de surveillance — dépistage aléatoire sur des échantil-
lons de la population — soit préférable. Nous avons estimé les 
coûts, les ressources humaines et la capacité de laboratoire 
nécessaires au dépistage de surveillance pendant 14  jours dans 
les populations à risque. Nous nous sommes servis de la préva-
lence estimée de l’infection par le SRAS-CoV-2 au 17  juillet 2020 
pour calculer la taille d’échantillon nécessaire à l’évaluation de la 
prévalence dans chaque groupe (annexe 1, tableau e5), et avons 
refait ces calculs en supposant une prévalence 10 fois plus élevée 
(annexe 1, tableau e6). Nous avons estimé la taille des échantil-
lons à un niveau de confiance de 95  %, en tenant compte de la 
taille limitée des échantillons43 et en supposant que la taille de 
l’échantillon correspondait à 10  % des personnes de chaque 
école ou établissement. Pour plus de détails, consulter l’annexe 1.

Afin de savoir à quel moment répéter le dépistage chez les 
populations à risque, nous avons calculé le temps jusqu’à une 
nouvelle infection par le SRAS-CoV-2 en fonction de la taille du 
groupe et du risque d’infection quotidien. Les groupes comp-
taient de 10 à 1000 personnes, et le risque d’infection quotidien 
allait de 1 pour 100 000 à 1 pour 100 (en supposant une période 
de contagion de 10 jours44; les risques quotidiens se rapprochent 
des estimations de la prévalence dans la population, qui sont de 
0,01 % à 10 %, respectivement). À l’aide d’une distribution bino-
miale de ces paramètres, nous avons réalisé 1000  simulations 
dans R (version 3.6.3) sur une période de 2 ans. Nous nous som-
mes servis de ces simulations pour calculer le 10e, le 25ᵉ et le 
50ᵉ  centile du temps jusqu’à la prochaine nouvelle infection 
(consulter l’annexe 1 pour connaître le code utilisé).

Analyses de sensibilité
Nous avons d’abord mené des analyses de sensibilité pour le 
dépistage universel, en cherchant des manières de réduire les 
coûts et les inefficacités  : prélèvement de salive plutôt que 
d’échantillons nasopharyngés (sensibilité comparative d’environ 
90 %45–50, temps de prélèvement réduit de moitié), milieu de 
transport salin plutôt que propre au virus (aucune perte de sensi-
bilité51), extraction par la chaleur plutôt qu’avec des réactifs (sen-
sibilité comparative d’environ 91  %52–54), et regroupement de 
4 échantillons pour la RT-PCR (aucune perte de sensibilité55,56) 
(annexe  1, tableau  e6). Nous avons aussi réalisé d’autres ana
lyses de sensibilité pour le dépistage universel, et avons réalisé 
une analyse unidirectionnelle des coûts, des ressources 
humaines nécessaires et du nombre de contacts estimé pour les 
stratégies  1 et 4. Comme ces 2 stratégies reposent sur des 
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modèles organisationnels différents en ce qui a trait au prélève-
ment d’échantillons (les contacts subissent un dépistage en cli-
nique, tandis que les travailleurs le subissent en milieu de tra-
vail), les résultats sont présentés dans des graphiques en 
tornade. Nous avons examiné les changements en matière de 
coûts et de ressources humaines se produisant selon que 
l’adoption du dépistage (consentement) était de 90 %, de 80 % 
ou de 60 %. Nous avons aussi estimé les coûts et les ressources 
humaines supplémentaires nécessaires si le prélèvement pour la 
RT-PCR était accompagné d’un prélèvement de sang total en vue 
d’un essai immuno-enzymatique. Afin d’évaluer la sensibilité des 
estimations à la prévalence de l’infection par le SRAS-CoV-2, 
nous avons multiplié la prévalence estimée par 2, puis par 10, et 
avons recalculé les coûts et les ressources humaines nécessaires.

Approbation éthique
L’approbation éthique n’avait pas à être demandée pour cette étude.

Résultats

Analyse du dépistage universel
Les coûts, les ressources humaines et la capacité de laboratoire 
associés à chacune des stratégies sont présentés dans le 
tableau  1 et le tableau 2 pour l’ensemble du Canada, et dans 
l’annexe 1 (tableau e8) pour chacune des provinces.

L’approche de dépistage adoptée du 8 au 17 juillet 2020 (statu 
quo) — qui a permis 41 751 tests par jour dans 488 centres de pré-
lèvement  — a coûté environ 2,4  millions de dollars par jour 
(67,8 millions de dollars par mois), et a nécessité 755 infirmières, 
213  infirmières auxiliaires, 172 autres professionnels de la santé, 
3261 employés administratifs et non cliniciens, et 721 employés 
de laboratoire (total : 5122 personnes). Les changements relatifs à 
la capacité de laboratoire et aux besoins en ressources humaines 
associés à chaque stratégie sont présentés dans la figure 1.

Stratégie 1 : Recherche et dépistage systématiques des 
contacts
Comme le montrent les tableaux 1 et 2, la recherche et le dépistage 
systématiques des contacts, en plus du statu quo, donneraient lieu 
à 47 353 tests par jour. Toutes les provinces auraient une capacité 
de laboratoire suffisante (annexe 1, tableau e8). Le personnel admi-
nistratif nécessaire serait multiplié par 1,2, pour atteindre 3920 per-
sonnes, et les coûts mensuels totaux seraient de 78,9 millions de 
dollars (11,1 millions de dollars par mois de plus que le statu quo). 
Dans cette stratégie, le nombre de tests répétés chez les personnes 
infectées et les contacts négatifs serait de 180 840 tests par mois, ce 
qui représente 9,9 millions de dollars de plus.

Stratégies 2 à 5 : Dépistage chez les populations à risque
Les tableaux  1 et 2 présentent les besoins en ressources 
humaines, ainsi que la capacité de laboratoire et les coûts asso-
ciés au dépistage de l’entièreté des populations à risque sur une 
période donnée. Le dépistage du personnel hospitalier sur 
1  mois nécessiterait 439  professionnels de la santé, 
890 employés administratifs et 494 professionnels de laboratoire 
supplémentaires pour tester 27 146  personnes par jour, ce qui 

coûterait 29,0 millions de dollars en tout. Le dépistage, toujours 
sur 1 mois, des travailleurs en soins de santé communautaires et 
des personnes des établissements de soins de longue durée 
nécessiterait quant à lui 4977  professionnels de la santé et 
5484  employés administratifs pour tester 35  620  personnes par 
jour, pour un coût total de 124,8  millions de dollars. En ce qui 
concerne le dépistage sur 1 mois des 2 568 496 travailleurs essen-
tiels ayant de nombreux contacts interpersonnels ou avec le 
public, il nécessiterait 11  550  professionnels de la santé et 
12  837  employés administratifs, et coûterait 321,7  millions 
de dollars. Enfin, le dépistage sur 1  mois et demi des 
6 012 144 élèves et employés des écoles primaires et secondaires 
nécessiterait 20 956 professionnels de la santé, 22 950 employés 
administratifs et 2462 professionnels de laboratoire supplémen-
taires, ce qui coûterait 816,0  millions de dollars. Les coûts ainsi 
que les ressources humaines et la capacité de laboratoire néces-
saires pour le dépistage des populations à risque, de même que 
pour la recherche et le dépistage systématiques des contacts, 
sont présentés dans les tableaux 1 et 2.

Analyse du dépistage de surveillance et du dépistage 
répété
Les estimations relatives aux coûts et aux ressources humaines 
nécessaires au dépistage de surveillance sur des échantillons de 
populations à risque sélectionnés aléatoirement se trouvent 
dans le tableau 3. On a évalué que ce type de dépistage coûterait 
environ 5 % des coûts du dépistage universel chez les groupes à 
risque. Les coûts estimés pour chaque cycle de dépistage de sur-
veillance seraient de 2,3  millions de dollars pour les employés 
des hôpitaux, de 6,6  millions pour les travailleurs en soins de 
santé communautaires et les employés et résidents des 
établissements de soins de longue durée, de 14,4 millions de dol-
lars pour les autres travailleurs essentiels, et de 45,6 millions de 
dollars pour la population scolaire. Toutes les provinces auraient 
la capacité de laboratoire nécessaire au dépistage de surveil-
lance chez 1 groupe à la fois, simultanément à la recherche et au 
dépistage systématiques des contacts, mais seules 3 provinces 
auraient la capacité de le faire chez tous les groupes en même 
temps (annexe 1, tableau e9).

Dans nos simulations, le facteur déterminant essentiellement 
la fréquence de répétition du dépistage de surveillance ou du 
dépistage universel était le risque quotidien d’infection par le 
SRAS-CoV-2. Si ce risque était de 1 pour 100  000 (ce qui cor
respond à une prévalence d’environ 0,01 % dans la population), 
les personnes de groupes comptant 100  personnes ou moins 
(p.  ex., effectifs de petite taille, classes d’écoles primaires ou 
secondaires) avaient plus de 90  % de chances de ne pas être 
infectées sur une période de plus de 3 mois, ce qui permettait de 
répéter le dépistage tous les trimestres. Si toutefois le risque 
était de 1 pour 10 000 (prévalence d’environ 0,1 % dans la popu-
lation), les personnes de groupes comptant 100  personnes ou 
moins avaient plus de 90 % de chances de ne pas être infectées 
sur une période d’au moins 4 semaines, ce qui indiquait que le 
dépistage pouvait être répété chaque mois. Les groupes plus 
grands ou un risque d’infection plus élevé pourraient justifier des 
dépistages plus rapprochés (annexe 1, tableau e10).
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Tableau 1 (partie 1 de 2) : Ressources humaines et capacité de laboratoire quotidiennes nécessaires aux stratégies de 
dépistage actif du SRAS-CoV-2 au Canada

Catégories de résultats

Statu quo : 
stratégie 
actuelle*

Stratégie 1 :  
Recherche et 

dépistage 
systématiques 

des contacts 
(en plus du 
statu quo)

Populations à risque

Stratégie 2 :  
Dépistage 

chez tous les 
employés 

d’hôpitaux de 
soins actifs

Stratégie 3 :  
Dépistage chez 
tous les TSSC 

et les employés 
et résidents 

des 
établissements 

de soins de 
longue durée

Stratégie 4 :  
Dépistage chez 

tous les 
employés 

essentiels ayant 
de nombreux 

contacts entre 
eux ou avec le 

public

Stratégie 5 : 
Dépistage 
chez tous 

les élèves et 
les 

employés 
des écoles

Durée des besoins relatifs aux 
ressources humaines et à la 
capacité (jours)

Continue Continue 28 28 28 42 

Nbre de personnes testées par jour 41 751 47 353 27 146 35 620 91 732 143 146

Analyse primaire

Ressources humaines nécessaires†

    Nbre de professionnels de la 
    santé‡

1140 1385 439 4977 11 550 20 956

    Nbre d’employés administratifs§ 3261 3920 890 5484 12 837 22 950

    Nbre de professionnels de 
    laboratoire

721 818 494 613 1578 2462

   Nbre total de personnes (en 
   tenant compte de la stratégie 1)

– – 7946 17 197 32 088 52 491

Capacité de laboratoire nécessaire

    Nbre de tests de laboratoire 
    réalisés chaque jour

41 751 47 353 27 146 35 620 91 732 143 146

    Nbre de tests de laboratoire 
    réalisés chaque jour (en tenant 
    compte de la stratégie 1)

– – 74 499 82 972 139 085 190 499

Analyses de sensibilité¶

Prélèvement de salive**

Ressources humaines nécessaires†

    Changements dans le nombre de 
    professionnels de la santé‡

– – − 194 − 921 − 2150 − 4090

    Changements dans le nombre 
    d’employés administratifs§

– – − 65 − 921 − 2150 − 4090

Regroupement des échantillons (4:1)

Ressources humaines nécessaires†

    Changements dans le nombre 
    d’employés administratifs

+ 13 + 19 + 3 + 3 + 3 + 2

    Changements dans le nombre 
    de professionnels de laboratoire

− 473 − 525 − 322 − 423 − 1100 − 1718

Capacité de laboratoire nécessaire

    Changements dans le nombre de 
    tests de laboratoire réalisés 
    chaque jour

− 29 880 − 33 465 − 19 972 − 26 216 − 67 878 − 105 928

    Changements dans le nombre 
    de tests de laboratoire réalisés 
    chaque jour (en tenant compte 
    de la stratégie 1)

– – − 53 437 − 59 680 − 101 342 − 139 393
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Analyses de sensibilité
Il a été prédit que la mise en œuvre d’interventions visant à 
réduire les coûts et à améliorer l’efficacité aurait des con-
séquences considérables sur les ressources nécessaires au 
dépistage universel (tableaux  1 et 2). Le prélèvement d’échan
tillons de salive réduirait les coûts de 25 % à 30 % et les ressources 
de soins et administratives requises d’environ 20  %. À l’inverse, 
l’extraction par la chaleur et le milieu de transport salin n’ont pas 
réduit les besoins en ressources de façon aussi importante. Le 
regroupement des échantillons, dans une proportion de 4:1, pour-
rait réduire les réactifs et le temps des techniciens de laboratoire 
de près de 70 %. Pour les stratégies concernant les populations à 
risque, l’ensemble des interventions a réduit les coûts totaux de 
40 % et les besoins en personnel de 20 %. Dans une analyse de 
sensibilité unilatérale, les coûts de la recherche et du dépistage 
systématiques des contacts étaient les plus sensibles aux coûts 
des réactifs, et les besoins en personnel étaient les plus sensibles 

aux activités associées à la recherche des contacts et à la prise de 
rendez-vous avec ceux-ci. En ce qui concerne le dépistage des tra-
vailleurs essentiels à risque, tant les coûts que les besoins en per-
sonnel étaient les plus sensibles au temps nécessaire pour obtenir 
les échantillons (annexe  1, figure  e2). L’acceptation réduite du 
dépistage a donné lieu à une diminution parallèle des ressources 
humaines nécessaires et des coûts (annexe 1, tableau e11). Le pré-
lèvement d’échantillons sérologiques et leur analyse, combinés à 
la RT-PCR, coûtaient 31 $ de plus par personne, en supposant que 
le coût de chaque test était de 10 $ (annexe 1, tableau e11). Les 
analyses reposant sur la prévalence accrue de l’infection par le 
SRAS-CoV-2 ont montré une augmentation proportionnelle du 
nombre de contacts recherchés et soumis à un dépistage dans 
toutes les stratégies, mais ont également révélé que les stratégies 
qui visaient les populations à risque n’avaient que des con-
séquences minimes sur les coûts et les besoins en ressources 
humaines (annexe 1, tableau e12).

Tableau 1 (partie 2 de 2) : Ressources humaines et capacité de laboratoire quotidiennes nécessaires aux stratégies de 
dépistage actif du SRAS-CoV-2 au Canada

Catégories de résultats

Statu quo : 
stratégie 
actuelle*

Stratégie 1 :  
Recherche et 

dépistage 
systématiques 

des contacts 
(en plus du 
statu quo)

Populations à risque

Stratégie 2 :  
Dépistage 

chez tous les 
employés 

d’hôpitaux de 
soins actifs

Stratégie 3 :  
Dépistage chez 
tous les TSSC 

et les employés 
et résidents 

des 
établissements 

de soins de 
longue durée

Stratégie 4 :  
Dépistage chez 

tous les 
employés 

essentiels ayant 
de nombreux 

contacts entre 
eux ou avec le 

public

Stratégie 5 : 
Dépistage 
chez tous 

les élèves et 
les 

employés 
des écoles

Ensemble des analyses††

Ressources humaines nécessaires†

    Changements dans le nombre de 
    professionnels de la santé‡

– – − 194 − 921 − 2150 − 4090

    Changements dans le nombre 
    d’employés administratifs

+ 13 + 19 − 62 − 918 − 2147 − 4088

    Changements dans le nombre 
    de professionnels de laboratoire

− 473 − 525 − 322 − 423 − 1100 − 1718

Capacité de laboratoire nécessaire

    Changements dans le nombre de 
    tests de laboratoire réalisés 
    chaque jour

− 29 880 − 33 465 − 19 972 − 26 216 − 67 878 − 105 928

    Changements dans le nombre 
    de tests de laboratoire réalisés 
    chaque jour (en tenant compte 
    de la stratégie 1)

– – − 53 437 − 59 680 − 101 342 − 139 393

Remarque : SRAS-CoV-2 = coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère 2, TSSC = travailleurs en soins de santé communautaires.
*Au 17 juillet 2020.
†Les nombres représentent le nombre total de personnes (travaillant un total de 8 heures) nécessaires par jour dans chaque catégorie pour réaliser les tâches décrites dans notre 
cadre en 6 étapes.
‡Pour la stratégie actuelle et la stratégie 1, 61 %–68 % des professionnels de la santé sont des infirmières, 13 %–14 % sont des infirmières auxiliaires, et 1 %–2 %sont des médecins. 
Pour les stratégies 2–5, 91 %–98 % des professionnels de la santé sont des infirmières, 1 % sont des infirmières auxiliaires, et 1 %–3 % sont des médecins.
§Comprends une petite proportion de gestionnaires de données (1 %–3 %); la partie supérieure de l’intervalle devient nécessaire après la mise en œuvre de la recherche des contacts.
¶Les catégories sont présentées uniquement si les besoins en matière de ressources humaines ou de capacité de laboratoire ont changé.
**Le prélèvement de salive est utilisé uniquement chez les populations à risque dans le cadre d’un programme de dépistage de grande envergure fondé sur la prévalence 
(stratégies 2–5).
††Prélèvement de salive et regroupement des échantillons combinés.



RE
CH

ER
CH

E

E1740	 JAMC  |  7 DÉCEMBRE, 2020  |  VOLUME 192  |  NUMÉRO 49	

Tableau 2 (partie 1 de 2) : Coûts associés aux stratégies de dépistage actif du SRAS-CoV-2 au Canada

Catégories de résultats

Statu quo : 
stratégie 
actuelle*

Stratégie 1 :  
Recherche et 

dépistage 
systématiques 

des contacts 
(en plus du 
statu quo)

Populations à risque

Stratégie 2 :  
Dépistage 

chez tous les 
employés 

d’hôpitaux de 
soins actifs

Stratégie 3 :  
Dépistage chez 
tous les TSSC 

et les employés 
et résidents 

des 
établissements 

de soins de 
longue durée

Stratégie 4 :  
Dépistage chez 

tous les 
employés 
essentiels 
ayant de 

nombreux 
contacts entre 
eux ou avec le 

public

Stratégie 5 : 
Dépistage chez 
tous les élèves 

et les employés 
des écoles

Période de calcul des coûts 
(jours) 

28 28 28 28 28 42

Nbre de personnes testées 
chaque jour

41 751 47 353 27 146 35 620 91 732 143 146

Nbre de personnes testées 
durant la période de calcul

1 169 028 1 325 872 760 095 997 350 2 568 496 6 012 144

Analyse primaire

Coûts ($)

    Pour 100 personnes testées 5800 5950 3820 12 520 12 520 13 570

    Par jour 2,4 millions 2,8 millions 1,0 million 4,5 millions 11,5 millions 19,4 millions

    Total pour la période de 
    calcul

67,8 millions 78,9 millions 29,0 millions 124,8 millions 321,7 millions 816,0 millions

    Coût total (en tenant 
    compte de la stratégie 1)

– – 107,9 millions 203,7 millions 400,6 millions 934,3 millions

Considérations additionnelles

   Nbre de tests supplémentaires 
   pour les contacts ou la 
   répétition du dépistage 
   durant la période de calcul†

19 605 180 840 33 790 43 350 43 950 52 600

    Coût total des tests 
    supplémentaires ($)

1,2 million 9,9 millions 2,1 millions 2,8 millions 2,8 millions 3,3 millions

Analyses de sensibilité‡

Prélèvement de salive§

    Économies pendant la 
    période de calcul

– – − 5,3 millions − 39,6 millions − 91,4 millions − 257,6 millions

Milieu de transport salin

    Économies pendant la 
    période de calcul

− 3,9 millions − 4,4 millions − 2,5 millions − 3,3 millions − 8,5 millions − 20,0 millions

    Économies si la stratégie 1 
    est exécutée en même 
    temps

– – − 6,9 millions − 7,7 millions − 12,9 millions − 26,6 millions

Extraction par la chaleur

    Économies pendant la 
    période de calcul

− 12,3 millions − 14,0 millions − 8,0 millions − 10,5 millions − 27,1 millions − 63,5 millions

    Économies si la stratégie 1 
    est exécutée en même 
    temps

– – − 22,0 millions − 24,5 millions − 41,1 millions − 84,5 millions

Regroupement des échantillons (4:1)

    Économies pendant la 
    période de calcul

− 15,5 millions − 17,3 millions − 10,4 millions − 13,6 millions − 35,4 millions − 83,1 millions

    Économies si la stratégie 1 
    est exécutée en même 
    temps

– – − 27,7 millions − 31,0 millions − 52,8 millions − 109,1 millions
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Interprétation

Notre analyse montre que le dépistage actif des populations 
canadiennes courant un risque accru de contracter le SRAS-
CoV-2 est faisable. La recherche et le dépistage systématiques de 
16  contacts par personne ayant récemment reçu un diagnostic 
d’infection augmentent peu les coûts du dépistage et seraient 
possibles avec la capacité de laboratoire actuelle. Le dépistage 
universel chez les populations à risque, quant à lui, coûterait 
1,3  milliard de dollars par cycle; même en réalisant plusieurs 
cycles, les coûts ne représenteraient qu’une petite partie des 
169,2  milliards de dollars investis par le gouvernement fédéral 
(en date de juin 2020) pour lutter contre la pandémie de COVID-
19. En outre, la mise en œuvre d’interventions visant à réduire les 
inefficacités dans les procédures de prélèvement et d’analyse en 
laboratoire pourrait considérablement réduire les coûts. Enfin, le 
dépistage de surveillance — pour lequel la capacité actuelle est 
suffisante — est une mesure déterminante et économique per-
mettant de comprendre la portée et la dynamique du SRAS-
CoV-2 chez les populations à risque.

Nos conclusions contextualisent l’importante réponse néces-
saire pour veiller à ce que les populations qui en ont le plus besoin 
puissent régulièrement subir un dépistage. Les estimations 
fournies quant aux ressources nécessaires et à la taille des popula-
tions sont utiles aux autorités qui cherchent à adopter des straté-
gies de dépistage actif du SRAS-CoV-2. Les populations cana-
diennes ciblées par ce type de dépistage sont grandes — environ 
4 millions de personnes dans les hôpitaux, en soins communau-
taires, en soins de longue durée et dans les entreprises essentielles, 

et 6 millions de personnes dans les écoles — mais des approches 
ambitieuses semblables ont déjà été préconisées57–59. D’autres pays 
et régions, comme la Corée du Sud60, Hong Kong61 et l’Allemagne62, 
ont rapidement augmenté leur capacité de dépistage pour faciliter 
la maîtrise de la première vague épidémique. Des programmes 
novateurs visant à élargir le dépistage, comme le programme Rapid 
Acceleration of Diagnostics (RADx) aux États-Unis63, sont également 
en cours. Ces exemples montrent que le déploiement de vastes 
programmes de dépistage est possible si les gouvernements hiérar-
chisent leurs efforts, fournissent un financement adéquat, font par-
ticiper les divers secteurs et tirent parti des ressources humaines.

Le plus grand avantage offert par le dépistage actif est le 
repérage des personnes qui ne savent pas qu’elles sont infectées 
par le SRAS-CoV-2 et qui ne présentent que peu ou pas de symp-
tômes. Durant la première vague de COVID-19, la première 
mesure mise en place pour freiner la propagation de la maladie 
par ces personnes a été de suspendre de nombreuses activités, 
ce qui a eu des répercussions sociales et économiques impor-
tantes. Nous croyons que le dépistage actif des personnes cou-
rant un risque accru de contracter le SRAS-CoV-2 — et l’isolement 
de celles qui obtiennent un résultat positif — est une façon tout 
aussi efficace d’éviter la transmission communautaire, à un coût 
social et économique moindre.

Notre approche comporte aussi d’autres avantages potentiels, 
comme le renforcement de la capacité de la santé publique et des 
laboratoires, qui est essentiel pour prévenir une recrudescence de 
la maladie. La capacité améliorée de la santé publique pourrait 
également servir à la coordination et à la mise en œuvre ulté
rieures de la vaccination contre le SRAS-CoV-2. De plus, le 

Tableau 2 (partie 2 de 2) : Coûts associés aux stratégies de dépistage actif du SRAS-CoV-2 au Canada

Catégories de résultats

Statu quo : 
stratégie 
actuelle*

Stratégie 1 :  
Recherche et 

dépistage 
systématiques 

des contacts 
(en plus du 
statu quo)

Populations à risque

Stratégie 2 :  
Dépistage 

chez tous les 
employés 

d’hôpitaux de 
soins actifs

Stratégie 3 :  
Dépistage chez 
tous les TSSC 

et les employés 
et résidents 

des 
établissements 

de soins de 
longue durée

Stratégie 4 :  
Dépistage chez 

tous les 
employés 
essentiels 
ayant de 

nombreux 
contacts entre 
eux ou avec le 

public

Stratégie 5 : 
Dépistage chez 
tous les élèves 

et les employés 
des écoles

Ensemble des analyses¶

    Économies pendant la 
    période de calcul

− 22,9 millions − 25,8 millions − 17,7 millions − 56,3 millions − 135,2 millions − 356,8 millions

    Économies si la stratégie 1 
    est exécutée en même 
    temps

– – − 43,6 millions − 82,1 millions − 161,1 millions − 395,5 millions

Remarque : SRAS-CoV-2 = coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère 2, TSSC = travailleurs en soins de santé communautaires.
*Au 17 juillet 2020.
†En supposant que toutes les personnes qui obtiennent un résultat positif subissent 2 tests supplémentaires (toutes les stratégies), que tous les contacts qui obtiennent un résultat 
négatif subissent un test supplémentaire (stratégie 1), et que tous les contacts retracés subissent un test (stratégies 2–5).
‡Les catégories sont présentées uniquement si les coûts ont changé.
§Le prélèvement de salive est utilisé uniquement chez les populations à risque dans le cadre d’un programme de dépistage de grande envergure fondé sur la prévalence (stratégies 2–5).
¶Prélèvement de salive, milieu de transport salin, extraction par la chaleur et regroupement des échantillons combinés. Les économies ne s’additionnent pas pour 2 raisons : 1) le 
regroupement des échantillons réduit la quantité de réactifs à utiliser et, par conséquent, diminue les économies associées à l’extraction par la chaleur; 2) le prélèvement de salive ne 
nécessite pas de milieu de transport propre au virus, ce qui fait que les économies qu’il occasionne comprennent celles associées au milieu de transport salin. 
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dépistage actif fournirait des données épidémiologiques cruciales 
à la prise de décisions sur les mesures à prendre en matière de 
dépistage et de contrôle. Si le dépistage de surveillance était 
adopté immédiatement, les décisions fondées sur des données 
probantes relatives au dépistage de groupes entiers pourraient 
être prises au fil de l’augmentation de la capacité. Chez les 
groupes où la prévalence de l’infection par le SRAS-CoV-2 s’avère 
faible, le dépistage de surveillance systématique serait primordial 
pour réagir rapidement à l’augmentation du nombre de cas. Qui 
plus est, la capacité inutilisée pourrait servir à augmenter la 
fréquence et la rapidité du dépistage dans les groupes où la 
prévalence est élevée. Le prélèvement d’échantillons pour des 
analyses sérologiques64,65 et une RT-PCR visant à détecter une 
infection antérieure ou actuelle pourrait faire augmenter consi-
dérablement la valeur du dépistage actif, surtout tant que 
l’épidémie continue de faire rage.

L’augmentation rapide des ressources humaines et de la 
capacité de laboratoire est essentielle au succès des stratégies 
présentées. Elle peut être favorisée par la mobilisation des étu
diants en médecine66, le recours à d’autres professionnels de la 
santé67 et l’utilisation de laboratoires universitaires et privés68. 
Nos analyses de sensibilité mettent également en évidence 
d’autres approches pouvant faire accélérer cette augmentation, 

la principale étant le prélèvement d’échantillons de salive. Ce 
type de prélèvement serait plus facilement accepté — en particu-
lier chez les enfants, ce qui est important à prendre en considéra-
tion à la réouverture des écoles — et son analyse a une excellente 
sensibilité45–50. En outre, les échantillons de salive éliminent le 
besoin d’un écouvillonnage nasopharyngé, l’intervention d’un 
professionnel de la santé pour le prélèvement de l’échantillon et 
l’utilisation d’EPI coûteux et rare.

Limites de l’étude
Le prélèvement des échantillons et la recherche des contacts vien-
nent en grande partie des interventions déployées au Québec pen-
dant la première vague de la pandémie, mais ont aussi été validés 
dans d’autres milieux69–73. On note cependant une hétérogénéité 
entre les systèmes de santé provinciaux, et l’épidémiologie du 
SRAS-CoV-2 change rapidement. Nous avons mené des analyses 
de sensibilité en fonction de divers scénarios (p. ex., résurgence de 
l’épidémie), et de nouvelles approches (p.  ex., approbation de 
tests précis, peu coûteux et réalisés au point d’intervention) peu-
vent être mises en œuvre avec l’outil que nous avons conçu74. 
Nous n’avons toutefois pas estimé les conséquences épidémi-
ologiques potentielles du dépistage actif, mais nous nous atten-
dons à ce que l’augmentation de la recherche et du dépistage des 
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Figure 1 : Changements de la capacité de laboratoire nécessaire selon les stratégies, et changements qui en découlent dans les besoins en ressources 
humaines (professionnels de la santé, employés administratifs, professionnels de laboratoire). Remarque : nombre total d’employés requis, et capacité 
de laboratoire nécessaire pour chaque stratégie. La capacité de laboratoire nationale estimée (au 17 juillet 2020) est représentée par une ligne pointil-
lée. Les besoins croissants en capacité de laboratoire ainsi que le nombre total de professionnels pour le dépistage chez les populations à risque sont 
présentés, en supposant que la recherche et le dépistage systématiques des contacts sont mis en place et maintenus.
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contacts réduise la transmission communautaire, permettant 
par le fait même aux systèmes de santé de réaliser des écono-
mies considérables en aval. D’autres études se sont intéressées 
aux effets de la recherche et du dépistage des contacts75–77. En 
outre, il est possible que certaines populations visées par nos 
stratégies subissent déjà un dépistage (p. ex., certains contacts), 
et nous n’avons pas pris en considération certains groupes qui 
pourraient en avoir besoin (p.  ex., voyageurs, visiteurs en soins 
de longue durée). Nous nous sommes également servis d’une 
définition étroite des travailleurs essentiels. De plus, la réouver-
ture des bars et des centres de conditionnement physique et 
l’augmentation des voyageurs aériens et des clients dans divers 
secteurs s’accompagneront d’une augmentation du nombre de 
travailleurs courant un risque accru de contracter le SRAS-CoV-2. 
Enfin, nous n’avons pas examiné les coûts associés au renforce-
ment de la capacité et aux infrastructures existantes, et nous 
n’avons pas tenu compte des coûts systémiques autres que ceux 
associés au dépistage, comme les coûts médicaux à l’interne et à 

l’externe, la plupart des personnes infectées repérées étant 
autrement peu susceptibles de chercher à obtenir des soins ou 
de subir un dépistage.

Conclusion
Alors que les milieux de travail et les écoles du Canada rouvrent 
après la première vague de COVID-19, il faut établir des priorités de 
dépistage et adopter des stratégies pour prévenir les augmenta-
tions soudaines dans la transmission communautaire du SRAS-
CoV-2. Les stratégies de dépistage actif peuvent permettre de 
repérer un grand nombre de personnes infectées par le SRAS-
CoV-2 n’ayant que peu ou pas de symptômes et jouant un rôle 
important dans ce type de transmission. Nous croyons que 
l’adoption d’une stratégie de dépistage actif auprès de grands 
groupes courant un risque accru de contracter le SRAS-CoV-2 est 
faisable et abordable au Canada. Cette approche de dépistage 
devrait faire partie intégrante d’une vaste stratégie permettant 
aux Canadiens de retourner au travail ou à l’école en toute sûreté.

Tableau 3 : Coûts, capacité de dépistage et ressources humaines nécessaires au dépistage de surveillance du SRAS-CoV-2 au 
Canada sur une période de 14 jours

Catégories de résultats

Employés 
d’hôpitaux 

de soins 
actifs

TSSC et employés et 
résidents des 

établissements de 
soins de longue durée

Employés essentiels 
ayant de nombreux 
contacts entre eux 

ou avec le public

Élèves et 
employés 
des écoles

Tous les 
groupes en 

même temps

Situation au 17 juillet 2020

Prévalence estimée du SRAS-CoV-2 dans 
la population (%)

0,25 0,25 0,1 0,05 –

Nbre total de personnes à tester* 60 942 30 462 86 951 302 313 408 668

Ressources humaines nécessaires

    Nbre de professionnels de la santé 73 588 1235 3633 5529

    Nbre d’employés administratifs 145 619 1322 3933 6019

    Nbre de professionnels de laboratoire 79 37 107 371 595

Capacité de laboratoire nécessaire

    Nbre de tests de laboratoire réalisés 
    chaque jour

4353 2176 6211 21 594 34 333

Coûts du dépistage de tous ($) 2,3 millions 6,6 millions 14,4 millions 45,6 millions 69,1 millions

Situation si la prévalence était 10 fois plus élevée

Prévalence estimée du SRAS-CoV-2 dans 
la population (%)

2,5 2,5 1,0 0,5 –

Nbre total de personnes à tester† 48 728 19 391 56 403 198 776 323 298

Ressources humaines nécessaires

    Nbre de professionnels de la santé 58 379 801 2404 3642

    Nbre d’employés administratifs 116 399 857 2601 3973

    Nbre de professionnels de laboratoire 63 24 69 244 401

Capacité de laboratoire nécessaire

    Nbre de tests de laboratoire réalisés 
    chaque jour

3481 1385 4029 14 198 23 093

Coûts du dépistage de tous ($) 1,9 million 4,3 millions 9,3 millions 30,2 millions 45,7 millions

Remarque : SRAS-CoV-2 = coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère 2, TSSC = travailleurs en soins de santé communautaires.
*La taille de tous les échantillons est calculée de façon à avoir une précision relative de 100 % pour un intervalle de confiance à 95 % selon la prévalence estimée du SRAS-CoV-2.
†La taille de tous les échantillons est calculée de façon à avoir une précision relative de 50 % pour un intervalle de confiance à 95 % selon la prévalence estimée du SRAS-CoV-2.
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