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P artout au Canada, la lutte contre la deuxième vague de la 
pandémie de maladie à coronavirus  2019 (COVID-19) a 
été rendue plus difficile par l’utilisation insuffisante des 

outils efficaces. Il devient de plus en plus évident que les 
personnes qui ont contracté le coronavirus du syndrome respira-
toire aigu sévère  2 (SRAS-CoV-2), mais qui sont présymptoma-
tiques (juste avant l’apparition des symptômes) ou pauci
symptomatiques (légers symptômes ne justifiant pas de 
consultation médicale) contribuent largement à la transmission. 
Or, les approches actuelles de dépistage, qui visent principale-
ment les patients symptomatiques et qui dépendent de résultats 
d’analyses de laboratoires coûteuses et chronophages pour la 
recherche de contacts, se sont révélées inadéquates pour limiter 
la propagation de la maladie, ce qui n’est pas sans conséquences 
économiques et sociétales. Le déploiement à plus grande échelle 
du dépistage fréquent par tests antigéniques est une stratégie de 
santé publique qui permet de détecter efficacement les per-
sonnes asymptomatiques et paucisymptomatiques infectées par 
le SRAS-CoV-2 et d’améliorer ainsi la recherche des contacts et la 
maîtrise des éclosions.

Pourquoi tester les personnes qui n’ont pas 
de symptômes de COVID-19?

À Taïwan, une étude de 2020 sur la transmission de la COVID-19 a 
montré que la période d’infectiosité débute 2 ou 3  jours avant 
l’apparition des symptômes et persiste environ 5 jours après1. On 
a estimé par modélisation que plus de 50 % des occurrences de 
transmission du SRAS-CoV-2 surviennent durant la période pré
symptomatique ou à partir d’une infection asymptomatique2,3. 
Une étude qui a tenté de cartographier la transmission en Chine 
jusqu’à avril 2020 a conclu que la contagion présymptomatique 
était responsable d’une forte proportion (40 %–90 %) des cas de 

transmission4. En outre, une charge virale élevée a été étroite-
ment associée à un risque accru de transmission, indépendam-
ment des symptômes5. 

Même si on dispose de ressources de santé publique opti-
males pour le dépistage et la recherche de contacts, une straté-
gie qui consiste à ne dépister que les cas symptomatiques ne 
permettra pas de dépister une bonne partie des contacts avant 
qu’ils transmettent l’infection. Un rapport du Bureau de la vérifi-
catrice générale de l’Ontario a indiqué que l’intervalle de temps 
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POINTS CLÉS
•	 Les personnes présymptomatiques et paucisymptomatiques 

contribuent substantiellement à la transmission du coronavirus 
du syndrome respiratoire aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2).

•	 L’approche de dépistage des cas en ciblant les personnes 
symptomatiques et leurs contacts est lente et trop peu efficace 
pour prévenir la transmission communautaire du SRAS-CoV-2.

•	 Les tests antigéniques rapides sont dotés d’une sensibilité 
adéquate pour détecter les cas d’infection ayant une charge 
virale élevée et peuvent être utilisés efficacement par les 
programmes de dépistage dans les régions où la prévalence est 
forte et dans les milieux où la distanciation physique est difficile 
à maintenir (p. ex., milieux professionnels et scolaires) pour le 
dépistage régulier des personnes porteuses du SRAS-CoV-2 
asymptomatiques.

•	 Les programmes de tests antigéniques rapides devraient être 
appuyés par les gouvernements malgré les défis logistiques 
substantiels et bénéficier d’un financement adéquat pour 
contrer les obstacles au dépistage (p. ex., congés de maladie 
payés adéquats et coût des hôtels pour l’isolement).

•	 Les messages de la santé publique devraient expliquer 
clairement aux gens la signification d’un résultat positif ou 
négatif au test de dépistage rapide et la nécessité de maintenir 
les autres précautions recommandées par la santé publique.
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moyen entre le prélèvement et la prise en charge d’un cas et de 
ses contacts était de 4,25  jours6. Selon ces paramètres, si un 
patient subit un test de dépistage dès l’apparition de ses pre-
miers symptômes, la recherche de contacts ne commencera en 
moyenne qu’une fois que toutes les transmissions sont surve-
nues et que les contacts ont eux-mêmes commencé à trans-
mettre le virus. Une stratégie de dépistage qui permettrait de 
détecter les personnes présymptomatiques et asymptomatiques 
porteuses du SRAS-CoV-2 améliorerait la capacité globale 
d’enrayer la transmission communautaire au Canada. Le 
déploiement à grande échelle du dépistage fréquent par tests 
antigéniques rapides pourrait être une solution.

Quels sont les tests antigéniques rapides 
disponibles et comment devrait-on les évaluer?

Même s’il existe différents dispositifs, le test à flux latéral Panbio 
d’Abbott était le seul à avoir été approuvé par Santé Canada au 
moment d’écrire ces lignes. Les tests à flux latéral détectent une 
protéine (antigène) produite par le SRAS-CoV-2; la plupart des 
dispositifs fonctionnant avec cette technologie utilisent des 
bandelettes recouvertes d’anticorps anti-SRAS-CoV-2. Une fois 
un échantillon nasal ou nasopharyngé appliqué, l’antigène, s’il 
est présent, se liera à l’anticorps et une ligne colorée apparaîtra 
sur la bandelette, comme un test de grossesse à domicile ou un 
test rapide pour le paludisme7.

Il existe 2 grandes catégories de tests : les tests diagnostiques 
et les tests de dépistage. Le test diagnostique repose sur une 
approche clinique qui consiste à confirmer la présence de la 
maladie chez des personnes symptomatiques. Quant au 
dépistage, il repose sur une approche systématique qui consiste 
à offrir aux personnes asymptomatiques de subir un test ayant 
une valeur pronostique et, quand le résultat est positif, à leur 
proposer une intervention pouvant améliorer leur issue clinique. 
Durant la pandémie de COVID-19, l’objectif du dépistage par test 
antigénique rapide est d’accroître le taux de détection des cas 
asymptomatiques ou présymptomatiques et de freiner la trans-
mission du SRAS-CoV-2. Les évaluations des tests rapides 
devraient être conçues avec cet objectif en tête. Dans ce con-
texte, la sensibilité des tests antigéniques rapides, comparative-
ment à celle des tests d’amplification en chaîne par polymérase 
couplée à une transcription inverse (RT–PCR), n’est qu’une 
caractéristique importante parmi d’autres, et il serait erroné d’en 
faire le seul critère d’évaluation.

Bien que la RT–PCR constitue la norme pour le diagnostic 
d’infection par le SRAS-CoV-2, dans bien des cas, les tests de RT–
PCR positifs détectent un virus non infectieux, puisque les 
patients guéris peuvent continuer de produire des quantités 
d’ARN détectables pendant des semaines, voire des mois. La 
valeur du cycle seuil (cycle threshold, ou Ct) correspond au 
nombre de cycles d’amplification requis pour détecter l’ARN viral 
par RT–PCR. Même s’il peut y avoir une variabilité substantielle 
entre les valeurs de Ct de différents tests par PCR et que le 
dosage de la charge virale est difficile et coûteux, les valeurs de 
Ct fournissent une estimation semi-quantitative de la charge 
virale, celles-ci étant inversement proportionnelles à la charge 

virale. Les valeurs de Ct moyennes entre le troisième jour précé-
dant et le cinquième jour suivant l’apparition des symptômes, 
quand l’infectiosité est à son maximum, sont inférieures à 258. 
Les valeurs inférieures à 25 sont aussi corrélées à une probabilité 
accrue que la culture virale soit positive9. Les tests antigéniques 
rapides ont des seuils de détection plus élevés que les tests par 
PCR et une plus grande sensibilité lorsque la concentration virale 
est élevée10. Par exemple, le test antigénique rapide Panbio a une 
sensibilité globale de 73 % chez les patients symptomatiques, 
comparativement à la RT–PCR; par contre, il a une sensibilité de 
97 % comparativement à la RT–PCR lorsque les valeurs de Ct sont 
inférieures à 2511. Dans une étude comparant les résultats d’un 
essai immunologique à fluorescence des antigènes du SRAS 
Sofia et d’un test RT–PCR chez des étudiants universitaires 
asymptomatiques de 2 campus différents au Wisconsin, la sensi-
bilité et la spécificité du test rapide étaient respectivement de 
41,2 % et de 98,4 %12. Toutefois, les auteurs ont aussi mis en 
culture le virus et ont comparé les résultats des tests rapides à 
ceux des cultures et ont constaté que la sensibilité était de 100 % 
par rapport aux échantillons mis en culture déclarés positifs. 

Selon certains, dans le contexte de la COVID-19, la rapidité 
d’obtention des résultats et la fréquence des dépistages sont des 
critères plus importants pour la santé publique que la sensibilité 
des tests13. Nous devrions donc évaluer également les résultats 
des programmes de dépistage et non seulement l’efficacité des 
tests. La capacité des tests antigéniques rapides à détecter les 
cas de COVID-19 infectieux et la réduction de la transmission ont 
plus d’importance que la précision des tests.

Qu’en est-il de l’utilisation des tests 
antigéniques rapides à l’international?

Des études pilotes sur les tests antigéniques rapides ont été 
menées dans certaines provinces canadiennes, mais leurs résultats 
n’ont pas encore été publiés. Une étude prépubliée a fait état des 
conclusions tirées des résultats de 2 vagues de dépistage de masse 
à l’échelle de la Slovaquie en octobre et en novembre  2020 
(60 000 travailleurs — 20 000 travailleurs de la santé et 40 000 autres 
travailleurs — et 5 millions de tests antigéniques rapides)14. Les taux 
de positivité étaient de 1,01 % pour la première vague (étendue des 
valeurs dans les régions administratives de 0,13 % à 3,22 %) et de 
0,62 % pour la deuxième (étendue de 0,28 % à 1,65 %), correspon-
dant à une baisse ajustée des cas de SRAS-CoV-2 de 61 % (intervalle 
de confiance à 95 % : 50 %–70 %) entre les 2 vagues de dépistages 
de masse. Une évaluation subséquente menée au Royaume-Uni a 
montré que le test antigénique rapide d’Innova identifiait comme 
positifs plus de 90 % des échantillons qui avaient une valeur de Ct 
inférieure à 25,5 au test de RT–PCR15, et un programme de tests 
antigéniques rapides a été instauré pour tout le personnel et les 
visiteurs de centres de soins de longue durée16.

Quels sont les inconvénients potentiels des 
tests antigéniques rapides?

Les opposants à l’utilisation des tests antigéniques rapides pour 
le dépistage sont d’avis que leur sensibilité diagnostique 
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inférieure à celle de la RT–PCR les rend inintéressants, puisque 
les résultats faussement négatifs pourraient entraîner la non-
détection d’une proportion substantielle d’infections et nuire à 
la lutte contre la COVID-1917. Cette inquiétude découle de la sup-
position qu’un résultat faussement négatif chez une personne 
qui a une charge virale élevée sera associé à un changement de 
comportement qui accroîtra le risque d’infection dans la collec-
tivité. Bien que moins de 10 % des personnes au Royaume-Uni 
aient affirmé que leur comportement pourrait changer jusqu’à 
un certain point après l’obtention d’un résultat négatif à un test 
rapide, il n’est pas sûr que ce degré de changement entraînerait 
une hausse substantielle de la transmission18. Des hypothèses 
similaires ont longtemps été avancées pour d’autres interven-
tions en santé publique — par exemple que l’obtention d’un 
résultat négatif au test de dépistage du VIH pousserait la per-
sonne ayant subi ce test à adopter des comportements sexuels 
plus à risque par la suite —, mais ces hypothèses n’ont pas été 
confirmées19. Certes, les changements de comportement décou-
lant des programmes de dépistage devront être évalués, mais si 
on communique au public de façon claire et appropriée la signi-
fication d’un résultat négatif au test de dépistage du virus 
SRAS‑CoV‑2, l’adoption généralisée de comportements compen-
satoires nuisibles est peu probable.

Comme on l’a vu plus haut, la sensibilité des tests rapides 
comparativement à celle de la RT–PCR ne devrait pas être le 
critère déterminant leur utilisation. L’approche canadienne 
actuelle en matière de dépistage, basée sur les symptômes et 
l’exposition, détecte peu de cas asymptomatiques; selon 
nous, une amélioration de la détection serait un atout par 
rapport aux pratiques actuelles et réduirait globalement la 
transmission.

Les avantages du dépistage seraient proportionnels à la 
prévalence de la maladie, et ils seraient plus marqués dans les 
collectivités à risque. Là où la transmission communautaire est 
faible, la probabilité d’obtenir un résultat faussement positif 
excédera les avantages pour la santé publique. Il est difficile 
d’établir des seuils à partir desquels l’intervention devient 
bénéfique à l’échelle de la population; toutefois, selon nous, 
compte tenu des effets sociaux, économiques et sanitaires 
destructeurs de la pandémie de COVID-19, tant que les restric-
tions de mouvement et que le confinement demeureront en 
place, le dépistage rapide apportera probablement beaucoup 
plus d’avantages que d’inconvénients pour la population.

Comment intégrer les tests antigéniques 
rapides à la réponse des autorités de santé 
publique au Canada?

Les programmes de dépistage qui utilisent les tests antigé-
niques rapides sont des interventions de santé publique, et les 
milieux dans lesquels on s’attend à ce que ces interventions 
aient un effet positif devraient disposer de programmes gouver-
nementaux conçus et déployés en collaboration avec les 
instances sanitaires. Les questions de personnel et de logistique 
posent des défis de taille. Les gouvernements devront accepter 
que le coût de tels programmes s’ajoutera au coût actuel du 

dépistage par PCR; il ne s’y substituera pas et il pourrait même 
être substantiellement plus élevé.

Les milieux qui fournissent des services essentiels ou qui 
appartiennent au secteur manufacturier, y compris les écoles où 
les contacts étroits sont inévitables, seraient à prioriser pour de 
tels programmes. On suggère d’effectuer un dépistage 2 ou 
3  fois par semaine pour avoir un impact optimal sur la santé 
publique20. Au Royaume-Uni, la sensibilité du dépistage était 
plus faible lorsque les personnes qui effectuaient les tests 
n’étaient pas des travailleurs de la santé; par contre, cet écart se 
dissipait au bout de 2 semaines. On peut en conclure qu’il n’est 
pas indispensable d’être un travailleur de la santé pour 
procéder adéquatement aux prélèvements, à condition 
d’obtenir une formation suffisante et d’accumuler de 
l’expérience16. Selon une étude prépubliée, l’autodépistage 
pourrait donner des résultats similaires au dépistage fait par des 
professionnels21; son utilisation à domicile devrait donc être 
évaluée dans les plus brefs délais pour faciliter la mise à 
l’échelle et réduire les risques concernant la biosécurité.

Il sera primordial de bien communiquer les implications et le 
but des programmes de dépistage. Par ailleurs, il sera important 
de prévoir des services de soutien additionnels, comme des con-
gés de maladie payés pour les travailleurs et la mise à disposition 
d’espaces de confinement en cas de résultat positif, pour réduire 
la résistance au dépistage22.

Le message des autorités sanitaires sur l’utilisation et les 
limites des tests antigéniques rapides se doit d’être clair. Le 
public doit comprendre qu’un test négatif ne signifie pas qu’il est 
impossible de contracter l’infection aujourd’hui, encore moins 
demain. Il lui est donc essentiel de continuer d’appliquer les 
mesures sanitaires, comme le port du couvre-visage, l’amélio
ration de la ventilation, l’hygiène des mains, la vaccination et la 
distanciation physique. L’objectif n’est pas d’éliminer le risque 
individuel, mais plutôt de réduire le risque à l’échelle de la popu-
lation. Les responsables doivent aussi expliquer qu’un test positif 
n’est pas l’équivalent d’un diagnostic d’infection par le virus 
SRAS-CoV-2. Le test antigénique sert au dépistage des personnes 
les plus susceptibles d’être contagieuses. Tout résultat positif à 
un test antigénique doit être confirmé par PCR, et un test négatif 
n’exclut ni la présence d’une charge virale inférieure chez une 
personne infectée ni le déclenchement de l’infectiosité quelques 
heures plus tard. Les personnes qui présentent des symptômes 
doivent subir un test par PCR pour obtenir un diagnostic. On 
pourrait considérer les tests antigéniques rapides comme étant 
une version améliorée du questionnaire de dépistage que bon 
nombre d’entre nous remplissent avant d’entrer à l’école ou au 
travail. Cocher «  oui  » à certaines questions d’un questionnaire 
de dépistage n’est pas la confirmation d’un diagnostic de 
SRAS‑CoV‑2, mais la personne devrait s’isoler et obtenir une 
confirmation par analyse de laboratoire.

L’évaluation des programmes de tests rapides devra inclure le 
taux de détection de cas additionnels, l’estimation du nombre de 
cas évités grâce à l’intervention, les répercussions sur les travail-
leurs, le coût de l’isolement en cas de résultat faussement positif 
et les répercussions possibles des changements de comporte-
ments découlant de résultats négatifs.
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Conclusion
Tant qu’on ne disposera pas d’une quantité suffisante de vac-
cins pour réduire la transmission communautaire, le déploie-
ment du dépistage par tests antigéniques rapides offre des 
avantages substantiels à l’échelle de la population en termes 
de réduction de la transmission du SRAS-CoV-2. Ces pro-
grammes de dépistage ne mettront pas fin à la pandémie de 
COVID-19, mais s’ils sont appliqués avec soin, ils pourraient 
ajouter une couche de sécurité supplémentaire aux stratégies 
actuelles en permettant la détection des personnes asymp-
tomatiques, présymptomatiques et paucisymptomatiques 
contagieuses, et en donnant à chacun le pouvoir de prendre 
des décisions éclairées sur la façon de se comporter pour 
réduire la propagation de la COVID-19. Des conseils et des mes-
sages clairs peuvent atténuer les dangers potentiels découlant 
de résultats faussement négatifs et les répercussions des résul-
tats faussement positifs. Comme le dirait le Dr  Mike Ryan, de 
l’Organisation mondiale de la Santé, «  la perfection est 
l’ennemie du bien ». Les tests antigéniques sont peut-être des 
outils diagnostiques imparfaits, mais ils constituent une 
approche de dépistage utile et actuellement sous-utilisée par 
les autorités de santé publique canadiennes dans leur réponse 
à la COVID-19.
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