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Chez les personnes ayant contracté le coronavirus du syn-
drome respiratoire aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2), le 
tableau clinique varie de l’absence de symptômes à la 

détresse respiratoire gravissime qui accompagne la maladie à 
coronavirus 2019 (COVID-19)1. À l’heure actuelle, le diagnostic 
des infections aiguës ou nouvelles au SRAS-CoV-2 repose en 
général, sur le dépistage moléculaire de l’ARN viral dans des 
spécimens provenant des voies respiratoires supérieures et 
inférieures recueillis dans les 2 à 7 jours suivant une exposi-
tion2,3. Durant cette période, l’excrétion virale est active et les 
personnes infectées peuvent transmettre le virus. Même si 
l’ARN viral est encore détecté dans les spécimens de sécrétions 
respiratoires et de selles chez certaines personnes pendant plu-
sieurs semaines après leur rétablissement, cela ne semble pas 
poser un risque de transmission4,5. Les tests sérologiques repo-
sent sur le dépistage des anticorps dirigés contre le SRAS-CoV-2 
dans le sang, le sérum ou le plasma. Le rôle de la sérologie dans 
le diagnostic de la COVID-19 aiguë est limité parce qu’il faut 
habituellement attendre au moins 7 à 14 jours, voire plus, après 
le déclenchement des symptômes pour obtenir un titre 
d’anticorps anti-SRAS-CoV-2 mesurable et fiable6,7. Mais on 
s’est intéressé à l’application potentielle des tests sérologiques 
à des fins aussi diverses que l’autorisation des voyages interna-
tionaux, la stratification du risque de réinfection en milieu de 
travail et la réduction de l’anxiété du public dans le but de faci-
liter la reprise de l’activité économique8,9. Nous passons en 
revue ce que l’on sait actuellement sur les tests sérologiques 
pour le SRAS-CoV-2, soit un corpus de données scientifiques et 
cliniques en constante évolution (encadré no 1); nous en 
mesurons l’impact sur les soins cliniques, le développement 
des services requis et l’interprétation des tests; et nous formu-
lons un avis sur leur utilisation appropriée à des fins cliniques 
et de santé publique.

Quelles sont les réponses immunitaires au 
SRAS-CoV-2?

Le génome du SRAS-CoV-2 encode 4 protéines structurelles prin-
cipales : la glycoprotéine de surface ou de spicule (S), 
l’enveloppe, la membrane et la nucléocapside (N)10. Les tests 
sérologiques actuels détectent les anticorps dirigés contre les 
épitopes des protéines structurelles S ou N.

Les spicules de surface forment la « couronne » observée à la 
micrographie électronique des coronavirus; elles jouent un rôle 
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POINTS CLÉS
•	 Plusieurs tests sérologiques commerciaux servant au dépistage 

des anticorps anticoronavirus du syndrome respiratoire aigu 
sévère 2 (SRAS-CoV-2) ont été approuvés par Santé Canada, et 
certains fabricants les disent dotés d’une sensibilité de 95 % et 
d’une spécificité d’environ 99,5 %.

•	 Il n’a pas encore été démontré que la présence d’anticorps anti-
SRAS-CoV-2 détectables confère une immunité significative ou 
durable contre la réinfection. C’est pourquoi les tests 
sérologiques ne devraient pas guider les décisions individuelles 
relatives à l’exposition personnelle ou professionnelle, à 
l’utilisation de l’équipement de protection personnelle et à la 
distanciation physique.

•	 À l’heure actuelle, les indications cliniques des tests 
sérologiques dans les établissements de santé sont limitées et 
le dépistage sérologique du SRAS-CoV-2 n’a aucun impact sur la 
prestation des soins cliniques de routine.

•	 Pour l’instant, les tests sérologiques devraient servir 
principalement à la recherche concernant l’immunité contre le 
SRAS-CoV-2 et à des études de population pour éclairer les 
réponses de la santé publique face à l’épidémie de maladie à 
coronavirus 2019 (COVID-19) au Canada.
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crucial dans la pathogenèse virale, c’est pourquoi les études se 
sont concentrées sur les anticorps dirigés contre des parties 
spécifiques de la glycoprotéine S. Chaque protéine de spicule se 
compose de 2 sous-unités : la sous-unité S1 se lie aux récepteurs 

de l’enzyme de conversion de l’angiotensine 2 sur les cellules de 
plusieurs organes par l’entremise de son domaine de liaison au 
récepteur; et la sous-unité S2 médie la fusion entre le virus et la 
membrane cellulaire de l’hôte. Le domaine de liaison au 
récepteur de la protéine S est une importante cible vaccinale et 
thérapeutique parce qu’une catégorie d’anticorps ciblant le 
domaine de liaison au récepteur semble bloquer la liaison virale 
et neutraliser l’infectivité virale in vitro11,12.

La figure 1 illustre le mode de réponse immunitaire au SRAS-
CoV-2. Même si on considère généralement que les anticorps IgM 
(immunoglobuline M) et IgA (immunoglobuline A) apparaissent 
tôt dans la plupart des infections virales aiguës, on ignore si c’est 
le cas avec le SRAS-CoV-213. Dans la COVID-19, comme dans le 
SRAS et le syndrome respiratoire du Moyen-Orient (SRMO), les 
taux d’anticorps IgM et IgG semblent tous deux détectables envi-
ron 2 à 3 semaines après l’apparition des symptômes ou 
l’exposition6,7,14,15. Toutefois, dans certains cas légers et asymp-
tomatiques, les anticorps peuvent être indétectables, du moins à 
l’intérieur de la période à laquelle certaines études récentes font 
référence (< 46 j)15–17.

Les tests commerciaux disponibles ciblent 1 ou plus des 
3 isotypes d’anticorps (c.-à-d., IgA, IgM ou IgG), ou toutes les 
immunoglobulines. Les 2 principaux types de tests commer-
ciaux sont décrits dans l’encadré no 2. Une liste à jour des tests 
diagnostiques cliniques approuvés pour les anticorps anti-
SRAS-CoV-2 est disponible sur le site Web de Santé Canada20. 
Même si plusieurs immunodosages en laboratoire ont été 
approuvés, les données probantes sont insuffisantes pour 

Encadré no 1 : Données utilisées pour la présente revue

Nous avons interrogé PubMed pour recenser les articles publiés 
en langue anglaise entre le 1er janvier et le 30 juin 2020 sur le 
coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2), 
la réponse immunitaire, le diagnostic et la sérologie à partir des 
termes médicaux suivants en langue anglaise : coronavirus 
disease 2019 (COVID-19), antibodies, serology, serologic test, 
diagnosis, point-of-care testing, immunoglobulin, immunoassay, 
enzyme-linked immunosorbent assay, immunity, humoral, cross-
reaction, neutralization assay et multisystem inflammatory 
syndrome in children.

Nous avons recensé d’autres articles en procédant à des 
interrogations hebdomadaires de la base de données LitCOVID sous les 
rubriques mécanisme et diagnostic entre le 15 mars et 30 juin 2020.

Nous avons en outre identifié des études pertinentes en 
consultant des experts canadiens et en parcourant les 
prépublications sur la COVID-19 et le SRAS-CoV-2 de medRxiv et 
bioRxiv. De plus, nous avons régulièrement consulté les lignes 
directrices et ressources connexes émanant d’organisations 
internationales, telles que l’Organisation mondiale de la santé, 
Santé Canada, l’Agence de la santé publique du Canada, la US 
Food and Drug Administration, les US Centers for Disease Control 
and Prevention et l’Infectious Diseases Society of America, sur les 
conseils des organismes canadiens participants.
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Figure 1 : Description et projection de la cinétique de la réponse immunitaire à l’infection causée par le coronavirus du syndrome respiratoire aigu 
sévère 2 (SRAS-CoV-2). Compte tenu que l’expérience à ce jour n’est que de quelques mois, les projections en années, même si elles se fondent sur 
l’expérience tirée d’autres coronavirus, doivent être présumées spéculatives. Les données sur les réponses IgA (immunoglobuline A) ne sont pas com-
plètes. IgG = immunoglobuline G, IgM = immunoglobuline M.
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appuyer l’utilisation des tests sérologiques aux points de ser-
vice pour le SRAS-CoV-2 (voir encadré no 2 pour une description 
de ces trousses) et, au moment d’écrire ces lignes, aucun test 
sérologique pour le SRAS-CoV-2 aux points de service n’a été 
approuvé par Santé Canada19. Pour pouvoir être utilisés et 
interprétés aux points de service, ces tests devront générer des 
résultats qui concordent avec ceux des laboratoires approuvés, 
et les trousses devront être disponibles en quantité suffisante, 
en plus d’avoir un rendement conforme aux critères 
d’assurance de la qualité.

Quels facteurs influent sur l’interprétation 
des tests sérologiques pour le SRAS-CoV-2?

Sensibilité, spécificité et prévalence de la maladie
Le pouvoir discriminant d’un test est évalué sur la base de sa 
sensibilité et de sa spécificité cliniques. La sensibilité est une 
mesure de l’aptitude du test à détecter des anticorps dans des 
sources telles que le sang, le sérum ou le plasma de patients por-
teurs d’une infection au SRAS-CoV-2 (c.-à-d., résultat vrai positif). 
La spécificité est une mesure de l’aptitude du test à identifier 
correctement l’absence d’anticorps chez une personne qui n’a 
pas été infectée (c.-à-d., résultat vrai négatif). À l’heure actuelle, 
Santé Canada recommande une spécificité cible de 98 % ou plus, 
et le minimum requis pour envisager une approbation est de 
95 %21. La sensibilité et la spécificité sont indissociables du ren-
dement des tests, mais leur valeur prédictive dépend toujours de 
la prévalence de l’infection au sein d’une population donnée. Par 
exemple, si la prévalence de la maladie dans la population n’est 
que de 1  %, même un test diagnostique hautement spécifique 
(spécificité de 99  % ou seulement 1  résultat faux positif sur 
100 résultats-patients) prédirait environ 1 résultat faux positif 
pour chaque résultat vrai positif9,22.

Au Canada, la prévalence de base de l’infection au SRAS-
CoV-2 en date du 9 juillet 2020 était estimée à 0,3  %, pour 
106  805 cas confirmés de COVID-1923. Mais le nombre de Cana-
diens infectés est probablement beaucoup plus élevé que ne 
l’indique le nombre de cas confirmés, et ce, pour plusieurs rai-
sons. Les tests actuels sur l’acide nucléique ont une sensibilité 
modérée et les tests effectués sur les patients infectés peuvent 
avoir donné des résultats négatifs dans certains cas. En outre, les 
indications et la couverture des tests ont varié avec le temps et 
selon les régions; et certaines personnes porteuses du SRAS-
CoV-2 ne montrent aucun symptôme, donc, plusieurs personnes 
infectées n’ont peut-être pas demandé à subir le test ou n’y 
étaient pas admissibles. Ailleurs, la prévalence de l’infection 
asymptomatique mesurée varie grandement selon la population 
cible testée, le lieu et l’âge des patients14,24–27.

Selon nous, dans la plupart des régions canadiennes, la 
prévalence est probablement suffisamment faible pour que de 
très petites réductions de la spécificité du test fassent augmenter 
la proportion de faux positifs rapportés. Cela peut être corrigé a 
posteriori par des estimations de la prévalence des infections au 
SRAS-CoV-2 dans la population, mais complique l’application 
des résultats sérologiques à l’échelle individuelle, un défi que 
viennent encore compliquer les imprécisions biologiques.

Encadré no 2 : Approches au dépistage des anticorps du 
coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère 2

Nature des échantillons analysés
•	 Les tests énumérés ici sont en général utilisés pour détecter la 

présence d’anticorps dans le sang.

•	 Les immunodosages et les tests de neutralisation spécialisés 
effectués en laboratoire se font sur des échantillons de sang 
(sérum ou plasma). Les tests aux points de service se font par 
des piqûres au bout du doigt (ou au talon, selon le cas).

•	 Les piqûres au bout du doigt peuvent aussi servir pour créer des 
gouttes de sang séché faciles à manipuler/transporter pour les 
immunodosages en laboratoire. Les premiers résultats des tests 
réalisés sur des gouttes de sang séché sont prometteurs, mais 
les données probantes sont actuellement insuffisantes pour les 
promouvoir pour le coronavirus du syndrome respiratoire aigu 
sévère 2 (SRAS-CoV-2). Un peu partout dans le monde, on 
travaille à leur validation complète en les comparant aux 
résultats des tests effectués sur des prélèvements sanguins.

•	 Quant à la fiabilité et à l’interprétation des résultats des 
recherches d’anticorps dans des échantillons d’autre nature 
que le sang (p. ex., salive) elles restent à confirmer.

Types de tests
•	 Les immunodosages en laboratoire reposent sur des plaques à 

microtitrage (tests ELISA, enzyme-linked immunosorbent 
assay) ou sur des immunodosages par chimioluminescence au 
moyen d’instruments automatisés de grande capacité. Avec la 
plupart des immunodosages, le signal produit par le test est 
en corrélation avec le taux d’anticorps détecté dans 
l’échantillon. Les réactions croisées avec d’autres coronavirus 
sont rares, mais elles surviennent. Pour les tests en 
laboratoire, il faut tenir compte des prélèvements et du 
transport vers le laboratoire. Les immunodosages 
commerciaux disponibles sont semi-quantitatifs (c.-à-d., qu’ils 
utilisent un seuil pour déterminer les résultats réactifs 
[positifs] c. non réactifs [négatifs]).

•	 Les cassettes de tests à réponse rapide, ou tests de flux 
latéral, sont souvent mentionnées parmi les tests effectués 
aux points de service. Ces tests sont généralement faciles à 
utiliser, ne requièrent qu’une petite quantité de sang (p. ex., 
piqûre au bout du doigt) sans équipement ni expertise 
spécialisés en plus de donner les résultats rapidement (10 à 
15 minutes)18. La plupart permettent de détecter 
l’immunoglobuline M et l’immunoglobuline G séparément ou 
ensemble. Toutefois, ces dosages sont qualitatifs, leur 
rendement varie substantiellement et aucun n’a été approuvé 
à ce jour par Santé Canada. Ces tests ne sont pas indiqués aux 
points de service19.

•	 Les tests de neutralisation sont considérés comme la norme 
pour le dépistage des anticorps en raison de leurs grandes 
sensibilité et spécificité, mais ils ne sont pas facilement 
accessibles. Les immunodosages en laboratoire et aux points de 
service sont des dosages des « anticorps liés » (c.-à-d., qu’ils 
détectent la fixation des anticorps aux antigènes du SRAS-CoV-2 
dans les prélèvements). Quant à eux, les tests de neutralisation 
mesurent l’inhibition immunitaire de l’entrée du virus dans les 
cellules in vitro. Ces tests requièrent une expertise spécialisée et 
des laboratoires de confinement (de niveau 3 pour le SRAS-
CoV-2), et ils ont une capacité limitée. Toutefois, les tests de 
neutralisation avec pseudovirus peuvent détecter les anticorps 
anti-SRAS-CoV-2 neutralisants à l’aide de souches virales 
modifiées génétiquement et peuvent être effectués dans des 
laboratoires de confinement de niveau 2.
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Corrélation entre anticorps anti-SRAS-CoV-2 et 
neutralisation virale
Les dosages sérologiques commerciaux disponibles détectent 
et déterminent de manière semi-quantitative la quantité 
d’anticorps liés aux divers antigènes du SRAS-CoV-2. (La quan-
tification peut être utile lorsqu’une hausse des taux suggère 
une infection récente suivie de séroconversion.) Selon la cible 
antigénique utilisée, la détection d’anticorps fixés peut être 
en corrélation avec la détection d’anticorps neutralisants qui, 
comme on le mentionnait précédemment, bloquent la liaison 
virale et neutralisent l’infection in vitro (d’où le terme anti-
corps neutralisants). Les anticorps neutralisants peuvent être 
plus utiles pour déterminer l’immunité, mais le débat con-
tinue quant à leur rôle comme principal mode de protection 
immunitaire contre le SRAS-CoV-222,28–30. Une réponse à média-
tion cellulaire, connue pour son rôle clé dans le contrôle viral 
du SRAS-CoV-1 et du SRMO-CoV31–33, serait peut-être plus per-
tinente. Il faudra donc approfondir la recherche pour évaluer 
la corrélation entre les dosages commerciaux d’anticorps 
anti-SRAS-CoV-2 neutralisants, la possibilité de réponses 
immunitaires à médiation cellulaire dépendantes des anti-
corps et la séroprotection34,35.

Durée de la réponse immunitaire 
Dans les cas bénins et asymptomatiques, les réponses immuni-
taires peuvent être variables ou ne pas atteindre des taux suf-
fisants pour être détectables au moyen des dosages 
d’anticorps36. La recherche se poursuit sur l’ampleur et la durée 
des réponses immunitaires dans les infections allant 
d’asymptomatiques à graves, et dans différentes populations, 
selon l’âge, le bagage génétique et les comorbidités. Les taux 
d’anticorps anticoronavirus diminuent avec le temps37,38. Mais 
malgré un déclin des titres, une persistance des anticorps neu-
tralisants mesurables pendant au moins 1 an a été signalée chez 
des patients qui se sont remis d’un SRMO-CoV ou d’un SRAS-
CoV-139,40. Mais des études sur la réponse immunitaire au SRAS-
CoV-2 ont laissé entendre qu’une proportion substantielle de 
patients asymptomatiques sont IgG-négatifs durant la phase 
convalescente de l’infection36. Et selon de récentes données pro-
bantes, les anticorps anti-SRAS-CoV-2 neutralisants diminuent 
chez les patients convalescents dans les 2 à 3 mois qui suivent 
l’infection36,41. En revanche, une persistance des réponses liées 
aux lymphocytes T à mémoire pendant plusieurs années a été 
signalée avec le SRMO-CoV et le SRAS-CoV-132,33; on en déduit que 
la baisse des titres d’anticorps n’est peut-être pas incompatible 
avec l’immunité. Le lien entre les anticorps mesurés et la durée 
de la protection reste donc à déterminer.

Séropositivité et infectiosité 
La présence confirmée d’anticorps ne va pas forcément de pair 
avec un état non infectieux. En particulier, dans le cas des anti-
corps non neutralisants, la présence d’anticorps n’empêche pas 
l’excrétion virale active dans les expectorations42,43. Ainsi, des 
facteurs tels que le déclenchement des symptômes, leur résolu-
tion et le nombre de jours suivant leur déclenchement ou leur 
résolution devraient servir de guides concernant l’infectivité.

Quelles sont les répercussions pour les 
médecins et les décideurs?

Tenir compte du rendement des tests
Les laboratoires devraient veiller à utiliser des tests sérologiques 
pour le SRAS-CoV-2 dont les fabricants assurent qu’ils ont une 
sensibilité de 95 % ou plus et une spécificité de 99,5 % ou plus, 
sur des spécimens obtenus 14 jours ou plus après le déclenche-
ment des symptômes ou un test de recherche d’ARN positif. Les 
tests sérologiques sont nécessaires dans les milieux de soins 
pour confirmer qu’ils ont le rendement prévu. Pour une meil-
leure spécificité dans des populations chez qui la probabilité pré-
test de la maladie est faible (c.-à-d., faible prévalence dans la 
communauté), il pourrait être nécessaire d’utiliser des tests 
orthogonaux afin de soumettre d’emblée à un test de confirma-
tion les patients qui ont un résultat positif à un premier test. 

Pour interpréter les résultats sérologiques, les laboratoires 
pourraient devoir tenir compte du temps écoulé depuis le 
déclenchement des symptômes ou depuis l’exposition au SRAS-
CoV-2, si l’information est disponible. Les laboratoires cliniques 
et les médecins demandeurs doivent aussi tenir compte de la 
probabilité prétest d’un résultat positif ou négatif selon le lieu du 
test et la population concernée (p. ex., probabilité plus forte d’un 
test positif dans un hôpital par rapport à un dépistage de la séro-
prévalence en clinique externe).

Il faudra approfondir la recherche sur le rendement des tests 
sérologiques auprès d’individus appartenant à différents 
groupes d’âge à différents intervalles suivant l’exposition pour 
déterminer la durée de la détectabilité des anticorps après 
l’infection.

À quel moment et pour qui ces tests?
Pour l’instant, les tests sérologiques pour le SRAS-CoV-2 
devraient servir à guider la réponse de la santé publique face à 
l’épidémie au Canada plutôt qu’à estimer la sensibilité actuelle 
ou future des individus à l’infection. Ils devraient être princi-
palement réservés à la recherche clinique et à l’évaluation de la 
prévalence des infections passées au SRAS-CoV-2 dans la 
population. 

Comme on le mentionnait précédemment, les tests 
sérologiques ne sont ni adéquats ni appropriés comme outils 
diagnostiques primaires ou pour confirmer la non-infectivité. En 
d’autres mots, l’état actuel des connaissances n’appuie pas 
l’utilisation à grande échelle du dosage des anticorps anti-SRAS-
CoV-2. En l’absence de tests de recherche d’ARN positifs ou de 
signes de séroconversion (mesurés par une augmentation pro-
gressive des taux d’anticorps), la sérologie ne devrait pas être 
utilisée pour diagnostiquer une infection aiguë au SRAS-CoV-2. 
En de rares occasions, les tests sérologiques pourraient être 
utiles comme outils diagnostiques d’appoint lorsque les 
épreuves moléculaires demeurent négatives en présence d’un 
fort soupçon clinique et de symptômes persistants7,13,44–46. Dans 
de tels cas, le temps écoulé depuis l’exposition (s’il est connu) ou 
depuis le déclenchement des symptômes devrait entrer en ligne 
de compte puisque la séropositivité ne se manifeste que 7 à 
14 jours ou plus après le déclenchement des symptômes.
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Les tests sérologiques peuvent aider à l’évaluation des 
patients qui ont des manifestations cliniques atypiques, comme 
des syndromes inflammatoires (p. ex., syndrome inflammatoire 
multisystémique chez les enfants et les adolescents, orteils 
COVID ou thrombose inexpliquée)47,48. L’encadré no 3 présente 
les tests immunologiques dans le contexte du syndrome inflam-
matoire multisystémique chez les enfants et les adolescents à 
partir des données probantes actuelles, qui sont limitées13,49–54.

Comment présenter les résultats des tests sérologiques? 
Un récent rapport publié au Royaume-Uni58 a révélé une variabi
lité dans l’interprétation clinique des résultats sérologiques rela-
tifs au SRAS-CoV-2, particulièrement en ce qui concerne 
l’inférence de l’immunité et le statut infectieux des individus. 
Pour que le message soit cohérent et pour éviter les erreurs 
d’interprétation des résultats des tests sérologiques, il faudra 
voir à l’harmonisation des rapports des laboratoires et à une 
communication proactive de la part du personnel des labora-
toires, des microbiologistes médicaux et des infectiologues. 
L’encadré no 4 présente des suggestions pour le libellé des rap-
ports d’interprétation qui peuvent provisoirement être utilisées 
par les laboratoires cliniques et de santé publique dans leurs 
communications sur la sérologie du SRAS-CoV-2.

Utilisations potentielles de la sérologie du SRAS-CoV-2 
pour la santé publique et la recherche
À l’heure actuelle, sur la base des données probantes analysées, 
les résultats des tests sérologiques ne devraient pas servir à 
guider la prise de décisions à l’échelle des individus pour les 

mesures de contrôle des infections, y compris l’utilisation de 
l’équipement de protection personnelle, le moment du retour au 
travail ou les politiques locales de distanciation physique.

Par contre, des études de séroprévalence du SRAS-CoV-2 pour-
raient servir à estimer les taux d’exposition et la transmission 
géographique du virus dans les communautés et les populations, 
de même que dans les établissements, les milieux de travail ou les 
ménages au fil du temps. Cette information pourrait servir à modé-
liser l’épidémie et guider les politiques de santé publique pour les 
planificateurs des programmes de vaccination afin d’établir les pri-
orités et pour les professionnels de la santé publique sur la ligne de 
front pour identifier les communautés ou environnements ayant 
été minimalement exposés au SRAS-CoV-2 et pouvant, par con-
séquent, être plus sujets à une propagation rapide. Au carrefour 
entre les applications cliniques et de santé publique, alors que le 
rôle diagnostique des tests immunologiques est strictement com-
plémentaire, des études de séroprévalence pourraient servir à la 
recherche de contacts en présence de tests d’ARN non concluants.

Des études de séroprévalence longitudinales pourraient fournir 
des renseignements sur la nature et la durée des réponses immuni-
taires chez les patients porteurs d’une infection avérée. Le but de 
telles études serait de déterminer si le fait d’avoir souffert de la 
COVID-19 et d’être séropositif protège contre la réinfection; les tests 
sérologiques spécialisés, comme les dosages d’anticorps neutra
lisants, seront particulièrement utiles dans ce contexte. De même, le 
dépistage sérologique sur les dons de sang pourrait révéler quels 
échantillons sanguins renferment des taux adéquats d’anticorps 
neutralisants pour en permettre l’utilisation dans le cadre d’essais 
randomisés et contrôlés visant à vérifier l’efficacité du traitement à 
base de plasma convalescent dans les cas graves de COVID-19.

La recherche sur l’efficacité des vaccins anti-SRAS-CoV-2 
pourrait utiliser les résultats des tests sérologiques comme mar-
queurs de l’immunité dans des études de cohorte sur les corré-
lats de la protection et du risque de réinfection.

Encadré no 4 : Suggestions de libellés pour les 
laboratoires cliniques qui rapportent les résultats 
(incluant commentaires en annexe)

Rapports de résultats positifs/réactifs 
•	 La présence d’anticorps anticoronavirus du syndrome 

respiratoire aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2) indique une infection en 
cours ou résorbée. Des résultats faux positifs peuvent être 
obtenus en raison notamment d’anticorps à réaction antigénique 
croisée. Pour l’instant, on ignore si les anticorps donnent lieu à 
une immunité protectrice et quel en serait la durée.

•	 La présence d’anticorps anti-SRAS-CoV-2 ne devrait pas servir à 
inférer le statut infectieux ou l’immunité d’un individu.

Rapport de résultats négatifs/non réactifs 
•	 Les résultats non réactifs ne permettent pas d’écarter une 

infection aiguë ou passée au SRAS-CoV-2.

•	 L’absence d’anticorps anti-SRAS-CoV-2 ne devrait pas servir 
pour inférer le statut infectieux ou l’immunité d’un individu

Rapport de résultats non concluants/indéterminés 
•	 Un résultat non concluant ne permet ni d’infirmer ni de 

confirmer une infection passée au SRAS-CoV-2.

Encadré no 3 : Rôle de la sérologie dans le syndrome 
inflammatoire multisystémique présumé, en lien 
temporel avec la maladie à coronavirus 2019, chez 
l’enfant et l’adolescent 

•	 Le syndrome inflammatoire multisystémique (SIM) chez l’enfant 
a été décrit par plusieurs organisations, y compris 
l’Organisation mondiale de la santé, les Centers for Disease 
Control and Prevention, le Royal College of Paediatrics and 
Child Health du Royaume-Uni et la Société canadienne de 
pédiatrie48–51, et la définition repose notamment sur les tests 
sérologiques de dépistage du coronavirus du syndrome 
respiratoire aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2).

•	 Des séries de cas ont révélé de forts pourcentages de patients 
ayant obtenu des résultats positifs au test sérologique de 
dépistage du SRAS-CoV-2, avec des taux moindres de positivité 
dans les spécimens de gorge et de selles (test d’amplification en 
chaîne par polymérase)52–54.

•	 Plusieurs provinces canadiennes sont en voie d’adopter ces 
critères et ont classé le syndrome inflammatoire multisystémique 
chez l’enfant parmi les maladies à déclaration obligatoire qui 
doivent être signalées aux autorités de santé publique locales55–57.

•	 Malgré l’inclusion des tests sérologiques pour le syndrome 
inflammatoire multisystémique, leur rendement chez les enfants 
et chez les patients atteints de SIM sont mal caractérisés. 

•	 Il faudra approfondir la recherche, y compris au moyen d’études 
de validation des dosages des anticorps anti-SRAS-CoV-2 chez 
les enfants et dans les cas de SIM présumés.
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Conclusion

Compte tenu du flou qui entoure les mesures et l’interprétation 
des résultats, à quelques exceptions près, les épreuves 
sérologiques pour le SRAS-CoV-2 sont peu indiquées. Elles seront 
utiles dans quelques contextes pour la recherche et pour 
l’établissement de politiques de santé publique, mais sur la base 
des données probantes actuelles, elles ne devraient pas être 
déployées pour une utilisation clinique à grande échelle. Le soin 
qui sera apporté à l’interprétation et à la diffusion des rapports sur 
les résultats des tests est important. L’état actuel des connais-
sances ne permet pas de faire des inférences définitives quant à 
l’immunité et la probabilité de réinfection à partir des résultats des 
tests sérologiques; ces derniers ne peuvent donc pas éclairer la 
prise de décisions à l’échelle des individus, dans le but de réduire 
l’exposition professionnelle, conseiller le recours à l’équipement 
de protection personnelle, recommander la distanciation phy-
sique ou formuler des avis sur les voyages internationaux.
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