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ompte tenu de la demande mondiale, de la fabrication

centralisée et des limites de linfrastructure de livraison

et d’administration des vaccins au Canada, plusieurs
s’inquiétent d’un possible déséquilibre entre l'offre et la
demande de vaccins contre le coronavirus du syndrome respi-
ratoire aigu sévére 2 (SRAS-CoV-2). Or, [’établissement d’une
stratégie optimale d’administration des vaccins afin de maxi-
miser les avantages pour la santé publique au Canada n’est pas
un processus simple. La premiére phase du déploiement du
vaccin au Canada était axée sur les personnes les plus suscep-
tibles d’étre infectées par le SRAS-CoV-2 ou de le transmettre,
soit les résidents et le personnel des établissements de soins de
longue durée, les personnes agées, les adultes des communau-
tés autochtones et les travailleurs de la santé de premiére
ligne. Cependant, le débat se poursuit pour ce qui est de déter-
miner s’il faut définir les prochaines étapes de la vaccination
(étapes 2 et 3 du schéma du Comité consultatif national de
immunisation [CCNI])? uniquement en fonction de I’age (’age
étant le plus important facteur de risque associé a un mauvais
pronostic de la maladie a coronavirus 2019 [COVID-19]), ou s’il
est préférable de procéder a un déploiement plus complexe
ciblant les personnes présentant d’autres facteurs de risque
importants (p. ex., des facteurs de risque médicaux ou liés a
Pexposition)®. S’ajoute au débat sur la vaccination prioritaire la
question du report de ’administration des deuxiémes doses
pour permettre au plus grand nombre possible de personnes de
recevoir au moins une dose®*. Les approches actuelles en
matiére de vaccination varient considérablement d’une pro-
vince et d’un territoire a l'autre, tout comme les définitions des
personnes considérées « a haut risque » sur le plan médical,
géographique ou professionnel®.

Afin d’optimiser les stratégies de vaccination, nous devons
d’abord déterminer la proportion d’adultes canadiens qui
présentent un risque accru de complications graves en cas
d’infection par le SRAS-CoV-2. Une évaluation récente des don-
nées de la National Health and Nutrition Examination Survey

POINTS CLES

® Ledébat se poursuit sur la meilleure fagon d’établir les priorités
de la vaccination contre le SRAS-CoV-2 une fois que les adultes
agés les plus vulnérables auront été vaccinés.

e Bien que I'age soit le facteur de risque le plus important associé
a une forme grave de la COVID-19, les trois quarts des adultes au
Canada présentent au moins un autre facteur de risque de
maladie grave, et un tiers en présentent 2 ou plus, selon
[’analyse des données d’une enquéte nationale.

o |lest nécessaire d’adopter une approche plus nuancée dans
I’établissement des priorités en matiere de vaccination, qui
tient compte de la prévalence des facteurs de risque et de la
pondération a accorder a chacun, ainsi que de I'exposition aux
risques géographiques et professionnels.

e |l faudra continuer de respecter les recommandations de la
santé publique concernant le port du masque universel, la
distanciation physique et le lavage fréquent des mains durant le
déploiement des programmes de vaccination, étant donné la
forte prévalence des facteurs de risque dans la population
canadienne.

e Les politiques qui autorisent 'allongement de l'intervalle entre
la premiére et la deuxiéme dose de vaccin dans le but de
favoriser ’administration rapide d’une premiére dose au plus
grand nombre de personnes possible sont également
judicieuses, compte tenu du lourd fardeau que représentent les
facteurs de risque, dans la mesure ou les données sur la
protection conférée par la premiére dose demeurent favorables.

(NHANES) a révélé que les trois quarts des adultes aux Etats-
Unis présentaient au moins un facteur de risque d’une forme
grave de la COVID-19, selon la définition des Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) des Etats-Unis®. La présente ana-
lyse examine le fardeau des facteurs de risque dans la popula-
tion canadienne; elle se veut un complément aux analyses des
ensembles de données administratives provinciales et vise a
mieux éclairer |’établissement des priorités de la vaccination
contre le SRAS-CoV-2 au Canada.
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Quelle est la fréquence des facteurs de risque
d’une forme grave de la COVID-19 chez les
adultes vivant dans la collectivité au Canada?

Bien que les provinces et territoires du Canada soient en
mesure d’évaluer leurs données administratives sur la santé
afin de déterminer la proportion de leur population courant un
risque de développer une forme grave de la COVID-19, leur
capacité a estimer la fréquence des maladies est limitée : en
effet, lutilisation de ces données entraine une sous-estimation
du fardeau des maladies chroniques qui sont principalement
prises en charge en consultation externe™. De plus, certains
facteurs de risque associés aux formes graves de la COVID-19
(p. ex., le tabagisme, l'obésité, l'origine ethnique)®'* ne sont

pas pris en compte. Par conséquent, nous avons estimé la
prévalence des facteurs de risque associés a une forme grave
de la COVID-19 chez les adultes vivant dans la collectivité au
Canada a partir de 2 enquétes basées sur la population :
’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC)*> de 2019 et ’Enquéte canadienne sur les mesures de la
santé (ECMS) de 2016 & 2019. Nous avons défini les facteurs de
risque associés a une forme grave de la COVID-19 d’aprés
lalgorithme de prédiction du risque évolutif QCOVID, basé sur
les données de 8,2 millions d’adultes en Angleterre?®,
L’algorithme QCOVID inclut tous les facteurs de risque de
formes plus graves de la COVID-19 qui ont été définis par les
CDC® et dans une revue rapide! menée pour le CCNI. Bien que
le calculateur QCOVID fournisse des estimations du risque

Tableau 1 (partie 1 de 2) : Prévalence pondérée des facteurs de risque associés a une forme grave de la COVID-19 chez les

répondants adultes a UEnquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2019 dans les provinces du Canada, par
sexe et par groupe d’age

HR ajusté (IC & 95 %)
pour les formes graves

18-49 ans 50-59 ans 60-69 ans 70 ans et plus Population totale de la COVID-19*
Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
Facteur de (1IC295%) (1ICa95%) (ICa95%) (ICa95%) (ICa95%) (ICa95%) (ICa95%) (ICa95%) (ICa95%) (ICa95%) Hommes Femmes
risque (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Revenu du 19,4 23,1 15,1 14,9 15,6 20,2 20,1 29,4 18,2 22,2 1,5 1,5
ménage (18,1-20,7) (21,8-24,4) (13,2-17,3) (13,2-16,8) (14,1-17,2) (18,4-22,1) (18,6-21,8) (27,7-31,1) (17,3-19) (21,4-23,1) (1,4-1,6)9 (1,4-1,6)9
(quintile
inférieur)t
Tabagisme 20,7 W7 21,0 17,0 077,11 14,4 7,6 59 18,5 132 2,2
(quotidienou  (19,6-22,0) (12,8-14,6) (19,1-23,2) (15,4-18,7) (15,6-18,8) (13,0-15,9) (6,7-8,6) (5,3-6,7)  (17,7-19,3) (12,5-13,8) (1,5-3,1) pour
occasionnel) 30 paquets-années ou
plus (pas de répartition
par sexe)
Diabéte 2,9 1,7 11,7 6,4 18,1 12,0 24,8 16,5 9,7 6,5 2,7 2,7
(2,4-3,5) (1,3-2,1) (10,0-13,7)  (5,3-7,7) (16,4-19,9) (10,7-13,5) (23,1-26,5) (15,1-18,0) (9,2-10,3) (6,0-6,9) (2,4-3,0) (2,4-3,2)
Obésité
IMC > 30 19,4 18,6 27,8 22,9 25,5 24,2 18,7 18,1 21,7 20,2 1,8
(18,3-20,5) (17,5-19,8) (25,5-30,1) (20,8-25,2) (23,7-27,5) (22,3-26,1) (17,3-20,3) (16,8-19,5) (20,9-22,6) (19,4-21,0) (1,4-2,4)** (pas de
répartition par sexe)
IMCde30a 17,3 15,6 25) 20,1 24,1 213 17,9 15,9 19,9 17,4 1,8
39,9 (16,2-18,4) (14,5-16,6) (23,7-28,1) (18,1-22,3) (22,3-26,1) (19,7-23,4) (16,5-19,4) (14,7-17,3) (19,2-20,7) (16,6-18,1) (1,5-2,2)1T (pas de
répartition par sexe)
IMC = 40 2,1 3,1 19 2,8 1,4 2,7 0,8 2,1 1,8 2,8 2,5
(1,7-2,6)  (2,6-3,7)  (1,3-2,7)  (2,2-3,6)  (1,0-1,9)  (2,0-3,5) (0,6-12)  (1,7-2,7)  (1,5-2,1)  (2,5-3,2) (1,8-3,4)11 (pas de
répartition par sexe)
Cardiopathies 0,8 0,7 5,6 2,6 11,7 53 20,6 13,6 6,0 3.8 1,2 1,3
(0,6-1,1) (0,5-1,0) (4,5-6,9) (2,0-3,3) (10,3-13,3) (4,5-6,3) (19,1-22,2) (12,5-14,7) (5,6-6,4) (3,5-4,1) (1,1-1,3) (1,2-1,4)
MPOCt 15 1,0 2,8 &l 5,8 530 7,8 8,0 39 4,1 1153 13
(1,0-2,3) (0,7-1,4) (2,2-3,6) (2,5-3,8) (4,7-7,1) (5,1-6,9) (6,9-8,7) (7,2-8,8) (85554%4) (3,8-4,4) (1,2-1,4) (1,2-1,4)
Asthme 6,6 9,4 6,2 8,4 57 10,0 59 8,0 6,3 9,1 1,1 1,0
(5,9-7,4)  (8,6-10,2)  (5,2-7,5) (7,2-9,8) (4,9-6,7)  (8,8-11,3)  (5,1-6,8) (7,1-8,9) (5,8-6,8) (8,6-9,6) (1,0-1,1) (1,0-1,1)
AVC 0,2 0,3 1,5 0,7 2,6 1) 53 4,2 1,5 1,3 13 1,4
(0,1-0,3)  (0,2-0,5)  (0,9-2,4)  (0,4-1,1)  (2,0-3,3)  (1,4-2,6) (4,6-6,2) (3,5-50)  (1,3-1,7)  (1,1-1,4) (1,2-1,4)  (1,3-1,5)
Hypertension 7,3 5,4 28,0 21,0 44,0 SN} 56,4 58,2 23,1 21,1 2,1
(6,5-8,1) (4,8-6,1) (25,7-30,4) (18,9-23,2) (41,9-46,1) (33,1-37,1) (54,4-58,4) (56,4-59,9) (22,4-23,8) (20,4-21,8) (1,7-2,5)11 (pas de

répartition par sexe)
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Tableau 1 (partie 2 de 2) : Prévalence pondérée des facteurs de risque associés a une forme grave de la COVID-19 chez les

répondants adultes a "Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2019 dans les provinces du Canada, par
sexe et par groupe d’age

HR ajusté (IC & 95 %)
pour les formes graves

18-49 ans 50-59 ans 60-69 ans 70 ans et plus Population totale de la COVID-19*
Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
Facteur de (ICa95%) (ICa95%) (1ICa95%) (ICa95%) (1ICa95%) (ICa95%) (1ICa95%) (ICa95%) (ICa95%) (ICa95%) Hommes Femmes
risque (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Démence§ F F F F 0,8 0,6 2,9 3,3 0,9 1,0 2,7 2,3
(04-16) (03-1,1)  (2,3-3,7)  (2,6-42) (0,7-1,2)  (0,8-12)  (2,5-2,9) (2,1-2,5)
Ethnicité
Blanc 65,4 63,7 77,1 77,0 83,1 85,0 85,8 87,8 72,9 73,2 1,0 1,0
(63,8-67,0) (62,2-65,2) (74,7-79,3) (74,6-79,1) (81,0-85,1) (83,3-86,6) (84,3-87,2) (86,3-89,1) (71,8-73,9) (72,2-74,1) (1,0-1,0) (1,0-1,0)
Sud- 7,2 6,7 4,7 3,6 3,5 1,4 3,9 1,5 57 4,5 2,0 1,9
asiatique (6,3-8,1)  (5,9-7,7)  (3,4-6,4)  (2,5-53)  (2,4-5,0)  (0,9-2,1)  (2,9-5,2) (1,0-2,1)  (51-6,4)  (4,0-51)  (1,8-2,3)  (1,6-2,2)
Autres pays 10,2 11,8 7,3 7,5 6,0 55 42 4,6 8,3 9,0 2,2 2,0
asiatiques (9,2-11,3) (10,8-13)  (6,0-9,0)  (6,1-9,3)  (4,9-7,5)  (4,6-6,7)  (3,5-5,1)  (3,7-5,8)  (7,6-9,0)  (8,3-9,7)  (1,8-2,6)  (1,6-2,5)
Noir 3,8 4,3 2,7 1,9 1,0 1,8 0,9 1,8 2,8 31 2,6 2,3
(31-46) (3,7-50 (1,8-39  (1,3-29  (0,7-16) (1,2-26)  (0,6-1,3)  (1,3-2,6)  (24-33) (2,7-35)  (2,3-3,00  (2,0-2,6)
Identité 4,0 4,0 3,3 4,1 3,1 2,7 1,6 1,4 3,4 3,4 2,4
autochtone  (3,6-4,6)  (3,6-4,5) (2,7-4,1)  (3,3-5,0)  (2,3-4,1)  (2,2-3,3)  (1,3-2,1)  (1,2-1,7) (3,1-3,8)  (3,1-3,7) (2,2-2,7) pas de
répartition par sexe
Autre 9,4 9,4 5,0 59 3,2 3,7 3,6 2,9 6,9 6,8 2,1 19
(8,4-10,4)  (8,5-10,4) (3,9-6,3) (4,6-7,5) (2,5-4,2) (2,8-4,9) (2,9-4,5) (2,1-3,9) (6,3-7,5) (6,3-7,4) (1,8-2,4) (1,6-2,2)

Remarque : COVID-19 = maladie a coronavirus 2019, F = estimation supprimée en raison de la taille insuffisante de I'échantillon, HR = rapport de risque (hazard ratio), IC = intervalle de
confiance, IMC = indice de masse corporelle, MPOC = maladie pulmonaire obstructive chronique.

*Le HR ajusté pour les formes graves de la COVID-19 (décés ou hospitalisation) provient en grande partie des données supplémentaires du rapport QCOVID (a noter que dans ce rapport,
cardiopathie = coronaropathie, fibrillation auriculaire ou insuffisance cardiaque; cancer = cancer du sang ou cancer des voies respiratoires; et nous présentons le HR ajusté pour le
diabéte de type 2)°. Le risque relatif de décés ou d’hospitalisation chez les Autochtones par rapport aux non-Autochtones en Alberta provient d’une communication personnelle (Ting

Wang, plateforme de données de I'Unité de soutien de la SRAP de l’Alberta, 5 avril 2021).

tLe revenu du ménage (quintile inférieur) est basé sur le ratio ajusté entre le revenu total du ménage et le seuil de faible revenu correspondant a la taille du ménage et de la collectivité.

$Question posée aux personnes agées de 35 ans ou plus.
§Question posée aux personnes agées de 41 ans ou plus.

9|Le statut socioéconomique du rapport QCOVID correspond a une augmentation du risque par paliers de 5 unités dans l'indice de défavorisation matérielle de Townsend.

**Revue systématique de 22 études'?.
ttRésultat tiré de la cohorte de New Work™.
t1Revue systématique de 23 études®.

absolu de développer une forme grave de la COVID-19 pour
chaque patient en fonction de ses caractéristiques indivi-
duelles, I'étude justificative® présente également pour chaque
facteur des rapports de risque (hazard ratios, ou HR) ajustés
selon le sexe pour le décés ou I’hospitalisation (tableau 1).
Nous avons utilisé les données de ’ESCC et de ’ECMS, car
ces enquétes sur la santé de la population ont été menées par
Statistique Canada dans [’ensemble des provinces et des terri-
toires et sont représentatives de 97 % de la population du
pays!>®, Bien que ces enquétes excluent les personnes vivant
en établissement, dans des réserves ou dans des régions
éloignées et les membres a temps plein des Forces cana-
diennes, ces groupes ont déja été pris en compte dans les
plans de vaccination provinciaux et territoriaux actuels. Aprés
avoir exclu 462 personnes enceintes (pour éviter d’inclure a
tort des problémes de santé liés a la grossesse comme
facteurs de risque), nous avons analysé les données cor-
respondant a 60 742 participants adultes a 'ESCC de 2019 et a
6662 participants adultes a ’ECMS de 2016-2019 (pour les
méthodes détaillées, consulter ’annexe 1, accessible en

anglais au www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.210529/
tab-related-content).

Une liste compléte des facteurs de risque pertinents inclus
dans ’ESCC est fournie dans le tableau 1. Dans toutes les pro-
vinces, les facteurs de risque les plus fréquents étaient
’hypertension (23,1 % des hommes et 21,1 % des femmes) et
obésité (21,7 % des hommes et 20,2 % des femmes). Environ
27 % des hommes et des femmes étaient racisés, et 3,4 %
s’identifiaient comme des membres des Premiéres Nations, des
Métis ou des Inuits. Les maladies hépatiques et rénales chro-
niques (dont le HR ajusté de l’analyse QCOVID s’étend de 1,2 a
6,7, selon la gravité) ne sont pas évaluées dans ’ESCC, mais
moins de 3% des répondants de 'ECMS ont déclaré étre
atteints de 'une ou 'autre de ces maladies. Comme il n’est pas
possible de lier les données de ’ESCC et de ’ECMS, nous
n’avons pas pu déterminer la proportion de ces personnes qui
présentaient également les comorbidités a l'étude dans ’ESCC.

Ainsi, parmi les personnes vivant dans la collectivité au
Canada, 74,0% des hommes et 70,9% des femmes ont déclaré
présenter au moins un facteur de risque associé a une forme
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grave de la COVID-19, et 39,3% et 36,3 % d’entre eux, respective-
ment, présentaient au moins 2 facteurs de risque (voir le
tableau 1 et ’annexe 2, accessible en anglais au www.cmaj.ca/
lookup/doi/10.1503/cmaj.210529/tab-related-content). Bien
que la proportion de Canadiens présentant des facteurs de
risque (en particulier des facteurs de risque multiples) ait aug-
menté avec 'age, il est important de noter que méme chez les
adultes agés de 18-49 ans, 70,9 % des hommes et 67,9% des
femmes présentaient au moins 1 facteur de risque et 31%
présentaient au moins 2 facteurs de risque associés a une forme
grave de la COVID-19.

La fréquence de tous les facteurs de risque était plus élevée
chez les hommes que chez les femmes, sauf pour ce qui est de la
maladie pulmonaire obstructive chronique et de [’asthme et
chez les personnes ayant un faible revenu (tableau 1). Bien que
notre analyse porte sur les estimations pour I’ensemble du
Canada, on peut obtenir une ventilation plus détaillée par pro-
vince basée sur ’ESCC de 2017-2018 directement aupres de
Statistique Canada.

Quelles sont les limites de lutilisation de
PESCC et de ’ECMS pour évaluer les facteurs
de risque associés a la COVID-19?

Bien que ’ESCC et ’ECMS soient des enquétes sur la santé
représentatives a I’échelle nationale, leur utilisation pour
estimer les facteurs de risque associés a une forme grave de la
COVID-19 comporte certaines limites. Par exemple, la
fréquence des facteurs de risque que nous rapportons cor-
respond a des sous-estimations prudentes autodéclarées qui
ne tiennent pas compte des maladies chroniques non dia-
gnostiquées. Nous n’avons pas non plus été en mesure de rap-
porter les données relatives a certains facteurs de risque rares
mais importants associés a une forme grave de la COVID-19,
qui n’ont été inclus dans aucune des 2 enquétes, tels que la
trisomie 21 (HR ajusté pour les formes graves de la COVID-19
dans [’étude QCOVID 9,6 chez les hommes et 7,5 chez les
femmes), ’'anémie falciforme (HR ajusté 4,5 chez les hommes
et 6,8 chez les femmes), les maladies neuromusculaires (HR
ajusté 3,0 chez les hommes et 2,4 chez les femmes), une greffe
récente de moelle osseuse ou de cellules souches (HR ajusté
1,7 chez les hommes et 1,6 chez les femmes) ou une chimio-
thérapie en cours (HR ajusté de 1,7-4,3 chez les hommes et de
2,1-15,0 chez les femmes, selon le traitement)®.

Bien que plusieurs études®!! aient suggéré que les minorités
racisées présentent un risque plus élevé de contracter une
forme grave de la COVID-19, il est difficile de déterminer dans
quelle mesure ce risque accru est dii a des facteurs biologiques
ou a linfluence des déterminants sociaux de la santé. Comme
’ESCC ou VECMS n’incluaient pas les personnes vivant dans des
réserves et que les estimations pour les territoires n’étaient pas
disponibles pour une seule année de I’ESCC, il y avait dans nos
données une sous-estimation des personnes s’identifiant
comme des membres des Premieres Nations, des Métis et des
Inuits. Par ailleurs, aucune des 2 enquétes n’a recueilli de ren-
seignements sur les conditions de travail (par exemple, pour

préciser si les personnes étaient des travailleurs essentiels ou
travaillaient dans des environnements ou les contacts étroits
sont inévitables). Enfin, les 2 enquétes excluaient les personnes
en situation d’itinérance et celles vivant dans des établisse-
ments de soins de longue durée ou dans des prisons; ces condi-
tions de vie constituent également un facteur de risque asso-
ciés a une forme grave de la COVID-19', mais ces groupes ont
déja été définis comme prioritaires dans les orientations du
CCNI en matiere de vaccination.

Quels facteurs devraient guider le
deploiement de la vaccination contre le
SRAS-CoV-2 au Canada?

Puisque les données basées sur la population montrent que
prés des trois quarts des adultes canadiens présentent au
moins 1 facteur de risque associé a une forme grave de la
COVID-19 et que plus d’un tiers présentent au moins 2 facteurs
de risque (ce qui correspond a l'analyse des données de
’enquéte américaine NHANES)®, on ne peut pas fonder une
stratégie de vaccination uniquement sur I’age et la présence
d’un facteur de risque médical. Si un déploiement stratégique
basé sur les risques est choisi en raison des limites externes
quant au rythme de vaccination, les décideurs politiques
devront peut-étre pondérer 'importance accordée a chaque
facteur de risque (déterminée a partir d’études internationales
sur les risques comme ’analyse QCOVID)*** en fonction des
données sur leur prévalence locale (qui différe en fonction des
facteurs démographiques et socioéconomiques) et du risque
d’exposition (taux de transmission professionnelle ou géo-
graphique, par exemple). Notre analyse fournit des renseigne-
ments complémentaires aux données administratives sur la
santé pour les décideurs politiques qui tentent de planifier
Pattribution stratégique des vaccins.

Si on porte notre regard a ’étranger, on pourra s’inspirer de
’exemple d’Israél, qui a mis sur pied un programme simple et
rapide (115 doses administrées pour 100 personnes en date du
30 mars 2021) et de celui du Royaume-Uni, qui a exécuté un
déploiement plus complexe basé sur les risques (51 doses
administrées pour 100 personnes)™. Au 30 mars 2021, 61% des
gens en Israél avaient regu une premiére dose de vaccin et 55%
étaient complétement vaccinées; au Royaume-Uni, 45% des
gens avaient recu une premiére dose de vaccin et 6% étaient
completement vaccinées®®. La campagne de vaccination de
masse en Israél a ciblé en priorité les personnes de plus de
60 ans, puis elle a été étendue a tous les adultes. Au Royaume-
Uni, le déploiement se fait plutot par strates de risque (établies
selon le score QCOVID et la tranche d’age). Au Canada,
'approche actuelle varie considérablement : les territoires
procédent a une vaccination de masse des adultes par commu-
nauté, sans stratification des facteurs de risque, alors que cer-
taines provinces ont mis en place des matrices plus complexes
de priorisation, qui peuvent ou non inclure le milieu de travail,
les problémes de santé chroniques (les définitions et la straté-
gie de déploiement différant selon les provinces) et le risque de
transmission dans le quartier ou la collectivité.
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Notre analyse, qui montre que la majorité des Canadiens
présentent au moins un facteur de risque associé a une forme
grave de la COVID-19, appuie les arguments en faveur d’une
prolongation de Uintervalle entre la premiére et la deuxieme
dose de vaccin afin de réduire le nombre de doses a garder en
réserve et de maximiser ainsi le nombre de premiéres doses
administrées, dans la mesure ou on continue d’observer que la
protection conférée par la premiére dose est élevée*. Une ana-
lyse de décision récemment publiée aux Etats-Unis semble indi-
quer qu’on pourrait éviter de 23% a 32% des cas de COVID-19
en appliquant une stratégie de déploiement d’une seule dose
de vaccin, au lieu de conserver 50 % des stocks de vaccins pour
une deuxiéme dose 3 ou 4 semaines plus tard®. Une autre
étude de modélisation a confirmé que cette hypothése était
valable, méme si lefficacité d’une seule dose était aussi faible
que 55%?!. Fait encourageant : les données préliminaires sug-
gerent que l'efficacité d’une seule dose de vaccin en conditions
réelles pourrait étre de 'ordre de 80%?*?°. De nouvelles don-
nées? suggérent également que, pour la plupart des gens,
Pimmunogénicité aprés une premiére dose de vaccin serait suf-
fisante pour justifier d’allonger l'intervalle entre les 2 doses.
L’émergence de variants sous surveillance a lorigine de la
troisieme vague de la pandémie est un autre argument en
faveur de 'offre rapide d’une premiére dose a 'ensemble de la
population, avec une surveillance continue de son efficacité*.
Ainsi, le 30 décembre 2020, le Royaume-Uni a instauré une
approche consistant a retarder 'administration de la deuxiéme
dose, et le CCNI a fait de méme le 1 mars 2021; les CDC ont
quant a eux autorisé un délai allant jusqu’a 6 semaines pour les
deuxiémes doses de vaccins a ARNm le 21 janvier 2021. Notons
toutefois qu’une mise en garde s’impose a l’égard de cette
approche : il n’existe pas de données sur la durabilité de la pro-
tection conférée par la premiére dose pour certains sous-
groupes, comme les personnes agées, les personnes immuno-
déprimées ou les patients atteints d’un cancer?; or, il se
pourrait que la réplication virale prolongée chez les personnes
immunodéprimées favorise ’émergence d’un plus grand nom-
bre de variants du SRAS-CoV-22%.

Notre analyse permet non seulement d’informer les Cana-
diens qui se demandent combien de personnes se trouvent dans
la méme strate de risque qu’eux, mais aussi de souligner
Pimportance de continuer a suivre les recommandations de la
santé publique, telles que le port du masque universel, la dis-
tanciation physique et le lavage fréquent des mains durant le
déploiement des programmes de vaccination, dans la mesure
ou la plupart des adultes au Canada présentent au moins un
facteur de risque associé a une forme grave de la COVID-19.

Conclusion

Puisque 'optimisation du déploiement des vaccins contre le
SRAS-CoV-2 est cruciale pour éviter la morbidité et la mortalité
évitables associées a la COVID-19, les plans actuels sont scrutés
a la loupe. Au Canada comme ailleurs dans le monde, on
cherche a établir un équilibre entre la rapidité du déploiement
et la complexité et les défis que pourrait poser application

d’une stratégie fondée sur les risques. Notre analyse des don-
nées d’enquétes nationales basées sur la population semble
indiquer que les facteurs de risque associés a une forme grave
de la COVID-19 sont tellement répandus dans la population
qu’il serait peu efficace de les utiliser pour orienter une straté-
gie de vaccination. Une évaluation plus détaillée des risques
médicaux, géographiques et professionnels pourrait étre
nécessaire en cas de contraintes d’approvisionnement. Puisque
la troisiéme vague de la pandémie de COVID-19 semble toucher
de maniere disproportionnée les travailleurs essentiels des
quartiers économiquement défavorisés, la prise en compte de
ces facteurs de risque pourrait étre nécessaire pour atteindre
les objectifs d’équité visés®. L’établissement des priorités pour
la vaccination est une question d’éthique, mais aussi de
science. A ce titre, nous considérons que la transparence du
processus décisionnel est importante, en particulier lorsque les
décisions varient d’une région a l'autre, afin de démontrer que
les raisonnements qui sous-tendent les décisions sont fondés
sur des données et concordent avec les valeurs communes aux
populations locales.
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