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Résumé
Contexte  : Optimiser la réponse de la 
santé publique pour diminuer le fardeau 
de la COVID-19 nécessite la caractérisa-
tion de l’hétérogénéité du risque posé 
par la maladie à l’échelle de la popula-
tion. Cependant, l’hétérogénéité du 
dépistage du SRAS-CoV-2 peut fausser 
les estimations selon le modèle d’étude 
analytique utilisé. Notre objectif était 
d’explorer les biais collisionneurs dans le 
cadre d’une vaste étude portant sur les 
déterminants de la maladie et d’évaluer 
les déterminants individuels, environne
mentaux et sociaux du dépistage et du 
diagnostic du SRAS-CoV-2 parmi les rési-
dents de l’Ontario, au Canada.

Méthodes  : Nous avons exploré la 
présence potentielle de biais collision-
neurs et caractérisé les déterminants 
individuels, environnementaux et 
sociaux de l’obtention d’un test de 
dépistage et d’un résultat positif à la 
présence de l’infection au SRAS-CoV-2 à 
l’aide d’analyses transversales parmi les 
14,7 millions de personnes vivant dans la 
collectivité en Ontario, au Canada. Parmi 
les personnes ayant obtenu un diagnos-
tic, nous avons utilisé des études analy
tiques distinctes afin de comparer les 
prédicteurs pour les personnes d’obtenir 

un résultat de test de dépistage positif 
plutôt que négatif, pour les personnes 
symptomatiques d’obtenir un résultat de 
test de dépistage positif plutôt que néga-
tif et pour les personnes d’obtenir un 
résultat de test de dépistage positif 
plutôt que de ne pas obtenir un résultat 
positif (c.-à-d., obtenir un résultat de test 
de dépistage négatif ou ne pas obtenir de 
test de dépistage). Nos analyses com-
prennent des tests de dépistage réalisés 
entre le 1er mars et le 20 juin 2020.

Résultats  : Sur 14 695 579  personnes, 
nous avons constaté que 758 691 d’entre 
elles ont passé un test de dépistage 
du SRAS-CoV-2, parmi lesquelles 
25 030  (3,3 %) ont obtenu un résultat 
positif. Plus la probabilité d’obtenir un 
test de dépistage s’éloignait de zéro, plus 
la variabilité généralement observée 
dans la probabilité d’un diagnostic était 
grande parmi les modèles d’études ana-
lytiques, particulièrement en ce qui a 
trait aux facteurs individuels. Nous avons 
constaté que la variabilité dans l’obten
tion d’un test de dépistage était moins 
importante en fonction des déterminants 
sociaux dans l’ensemble des études ana-
lytiques. Les facteurs tels que le fait 
d’habiter dans une région ayant une plus 

haute densité des ménages (rapport de 
cotes corrigé 1,86; intervalle de confiance 
[IC] à 95 % 1,75–1,98), une plus grande 
proportion de travailleurs essentiels (rap-
port de cotes corrigé 1,58; IC à 95 % 1,48–
1,69), une population atteignant un plus 
faible niveau de scolarité (rapport de 
cotes corrigé 1,33; IC à 95 % 1,26–1,41) et 
une plus grande proportion d’immi
grants récents (rapport de cotes corrigé 
1,10; IC à 95 % 1,05–1,15), étaient systé-
matiquement corrélés à une probabilité 
plus importante d’obtenir un diagnostic 
de SRAS-CoV-2, peu importe le modèle 
d’étude analytique employé.

Interprétation : Lorsque la capacité de 
dépister est limitée, nos résultats sug-
gèrent que les facteurs de risque peu-
vent être estimés plus adéquatement en 
utilisant des comparateurs population-
nels plutôt que des comparateurs de 
résultat négatif au test de dépistage. 
Optimiser la lutte contre la COVID-19 
nécessite des investissements dans des 
interventions structurelles déployées de 
façon suffisante et adaptées à l’hétéro
généité des déterminants sociaux du 
risque, dont le surpeuplement des 
ménages, l’occupation professionnelle 
et le racisme structurel.
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L a propagation du SRAS-CoV-2, le virus causant la COVID-
19, a entraîné une pandémie présentant une hétérogé
néité d’exposition et de risque de transmission1–4.

Une hétérogénéité des déterminants sociaux de la COVID-19 
peut exister aux niveaux individuel et communautaire (p. ex., par 
la densité des ménages5–7). De plus, les déterminants sociaux de 
la santé, comme les obstacles à l’accès aux soins de santé, 
l’occupation professionnelle, le racisme structurel et la xénopho-
bie, sont impliqués dans le risque posé par la COVID-198,9. Les 
déterminants environnementaux, tels que la pollution de l’air, 
peuvent aussi jouer un rôle, comme le démontrent les données; 
une plus grande pollution de l’air augmente le risque d’infection 
à d’autres virus respiratoires10,11 et d’évolution vers des formes 
graves de la COVID-1912,13. Les facteurs environnementaux sont 
liés au racisme structurel (p.  ex., en contexte d’un logement de 
mauvaise qualité)12,14.

Employer des données observationnelles pour cibler les 
facteurs de risque de la COVID-19 s’appuie sur le dépistage du 
SRAS-CoV-2, un service qui n’est pas déployé de façon uniforme15. 
Les différences dans l’offre de dépistage introduisent la possibi
lité de biais de sélection16,17, dont des biais collisionneurs17. Ceux-
ci peuvent être introduits dans les études épidémiologiques des 
facteurs de risque de la COVID-19 si les facteurs étudiés sont cor-
rélés à l’acquisition d’une infection et à la probabilité d’obtenir un 
test de dépistage17–19. Par exemple, les données révèlent que les 
personnes atteintes de diabète sont plus susceptibles de 
présenter une forme grave de la COVID-19 si elles sont infectées 
au SRAS-CoV-220,21. Ainsi, si elles sont infectées, ces personnes 
peuvent être plus susceptibles d’obtenir un test de dépistage et 
conséquemment, le diabète peut sembler associé à un diagnostic 
de COVID-19 dans les études portant sur les personnes ayant 
obtenu un test de dépistage du SRAS-CoV-2, même si le diabète 
n’est pas un facteur de risque de l’infection17. L’inverse peut aussi 
se produire avec les maladies respiratoires sous-jacentes (p. ex., 
l’asthme) qui présentent des symptômes comparables à ceux 
causés par le SRAS-CoV-2, menant à d’apparentes corrélations 
potentiellement « protectrices » avec la COVID-1922.

Nos objectifs étaient d’explorer les biais collisionneurs dans le 
cadre d’une vaste étude portant sur les déterminants de la 
COVID-19 et d’examiner les déterminants individuels, environ
nementaux et sociaux du dépistage et du diagnostic parmi les 
14,7 millions de personnes résidant en Ontario, au Canada17.

Méthodes

Conception de l’étude, conditions et population
Nous avons réalisé une étude observationnelle à l’aide de don-
nées de population issues de bases de données de laboratoire et 
d’administration sanitaire en Ontario. Le système de santé 
ontarien offre un accès universel aux services des hôpitaux et des 
médecins23 et au dépistage en laboratoire24. Nous avons utilisé 
les données de personnes qui ont obtenu un test de dépistage 
entre le 1er mars et le 20 juin 2020 afin de cibler les déterminants 
associés au dépistage et utilisé ensuite 3 modèles d’études ana-
lytiques pour isoler les déterminants associés à un résultat posi-
tif au test de dépistage du SRAS-CoV-2.

Sources des données, couplages et critères d’inclusion
Nous avons ciblé des états de dépistage à l’aide des données du 
Système d’information de laboratoire de l’Ontario (SILO) et cou-
plé ces renseignements à des ensembles de données pertinents 
liés à la santé qui comprennent des renseignements portant sur 
la démographie, le recours aux soins de santé et la région. Ces 
ensembles de données ont été couplés à l’aide de codes 
d’identification uniques et analysés par l’ICES (auparavant connu 
sous le nom d’Institute for Clinical Evaluative Sciences)25.

Le SILO a saisi environ 88 % de tous les cas de SRAS-CoV-2 
identifiés en laboratoire rapportés par la province au cours de la 
période de l’étude (calculé comme le nombre de cas identifiés 
dans SILO divisé par le nombre de cas rapportés par le tableau 
de bord de la COVID-19 en Ontario au cours de la même période). 
Les dossiers SILO comprennent des dates de collecte des échan-
tillons, des résultats et une boîte de texte pour indiquer les 
symptômes que les fournisseurs de soins de santé ont remplie au 
moment de l’échantillonnage. Nous avons obtenu des renseigne-
ments démographiques et environnementaux aux niveaux indivi-
duel et régional de la Base de données sur les personnes inscrites 
(BDPI), de la Base de données sur les congés des patients (BDCP), 
de la Base de données sur les chirurgies d’un jour et du Système 
national d’information sur les soins ambulatoires de l’Institut 
canadien d’information sur la santé, du programme Assurance-
santé de l’Ontario, du Système d’information ontarien sur la 
santé mentale, de la Cohorte de santé populationnelle et 
d’environnement de l’Ontario et du Recensement de la popula-
tion du Canada de 201626 (annexe  1, tableau supplémentaire  1, 
accessible en anglais au www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/
cmaj.202608/tab-related-content).

Pour les personnes ayant subi plus d’un test de dépistage 
intégré au Système d’information de laboratoire de l’Ontario, 
nous avons utilisé le premier test de dépistage positif ou indéter-
miné, ou le premier test de dépistage négatif si tous les tests 
réalisés au cours de la période de l’étude étaient négatifs. Nous 
avons inclus les personnes qui n’ont pas subi de test de 
dépistage au cours de la période si elles n’étaient pas enregis-
trées comme étant décédées avant ou nées après le 
1er  mars  2020. Pour évaluer les déterminants d’obtention d’un 
test de dépistage et d’un diagnostic, nous avons intégré les per-
sonnes qui ont subi un test de dépistage d’amplification en 
chaîne par polymérase pour l’infection au SRAS-CoV-2 et qui ne 
résidaient pas dans des établissements de soins de longue durée 
au 1er mars 2020.

Sélection et définition des déterminants potentiels de 
résultats positifs à un test de dépistage du SRAS-CoV-2
Comme déterminants individuels, nous avons inclus le sexe, 
l’âge, les troubles de santé sous-jacents et le recours antérieur 
aux services de santé. Nous avons sélectionné les troubles de 
santé sous-jacents ciblés dans la documentation, révisée par des 
pairs ou non, comme étant associés à la gravité de la COVID-
192,27–30 ou avec des symptômes semblables à ceux de la COVID-
19, car la gravité et les symptômes peuvent mener à des écarts 
de dépistage et par conséquent, à un biais collisionneur31–36. 
Nous avons aussi sélectionné des problèmes de santé qui 
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accroissent le besoin de soutien pour des soins personnels 
(p. ex., la démence), étant par conséquent le reflet d’une conver-
gence avec les risques professionnels chez les fournisseurs de 
soins essentiels37,38.

Nous avons posé l’hypothèse que le recours aux soins de 
santé augmenterait l’accès aux tests de dépistage et serait un 
marqueur de comorbidités; nous avons mesuré le recours aux 
soins de santé par le nombre d’hospitalisations au cours des 
3  dernières années, le nombre de consultations externes au 
cours de la dernière année et la vaccination contre la grippe au 
cours de la saison 2019–2020. Nous avons aussi intégré le groupe 
diagnostic corrigé (GDC)40 du Johns Hopkins ACG System39 
comme mesure composite des comorbidités.

Les déterminants environnementaux comprennent les parti-
cules fines (PM2,5) à l’aide d’estimés obtenus par satellite41 et un 
modèle de régression d’aménagement du territoire pour NO2

42 au 
niveau du code postal.

Nous avons conceptualisé les déterminants sociaux comme 
des variables régionales qui pourraient signaler des taux de con-
tact dans les communautés (densité des ménages, densité des 
immeubles d’appartements et statut des personnes ne vivant 
pas en couple, p.  ex., non mariées)43,44, des taux de contact au 
travail («  travailleurs essentiels  »)16,45, des barrières socio
économiques à l’accès aux soins de santé ou au logement 
(revenu des ménages et niveau de scolarité)46,47 et des facteurs 
associés à la race et à l’origine ethnique (statut de minorité 
visible et immigration récente)8,9. Nous avons extrait ces varia
bles du Recensement de la population du Canada de 2016 au 
niveau des aires de diffusion (AD), l’unité géographique la plus 
petite utilisée pour collecter les données du Recensement48. 
Nous avons classé les aires de diffusion à l’échelle des villes 
(pour un revenu médian équivalent par personne) ou à l’échelle 
de la province (pour tous les autres déterminants sociaux) puis 
nous les avons classées en quintiles. Pour la densité d’im
meubles d’appartements et le statut d’immigration récente, la 
fréquence élevée de résultats nuls n’a permis la création que de 
3  catégories (c.-à-d., une combinaison des 3  quintiles les moins 
élevés ainsi que le quatrième et cinquième quintile).

Analyse statistique
Nous avons défini le paramètre de test de dépistage comme 
l’obtention d’au moins 1 test de dépistage du SRAS-CoV-2 pen-
dant la période de l’étude. Le groupe de comparaison comprend 
les résidents de l’Ontario qui n’ont pas eu de dossier de 
dépistage au cours de la période étudiée. Nous avons évalué les 
déterminants du dépistage dans des modèles de régression 
logistique non corrigés, corrigés en fonction de l’âge et du sexe 
et entièrement corrigés qui comprennent tous les déterminants. 
Le modèle entièrement corrigé comprend aussi une covariable à 
effet fixe pour la région sanitaire. Les régions sanitaires sont des 
zones géographiques au sein desquelles les mesures de santé 
publique ont été appliquées de manière différentes49 et où une 
variabilité des déterminants sociaux mesurés et non mesurés 
est possible50.

Afin de résoudre la présence potentielle de biais collision-
neurs, nous avons comparé la probabilité d’obtenir un résultat 

positif à un test de dépistage du SRAS-CoV-2 extraite de modèles 
de régression logistique non corrigés, corrigés en fonction de 
l’âge et du sexe et entièrement corrigés (incluant tous les déter-
minants et les régions sanitaires) en utilisant 3  modèles 
d’études. Le modèle «  pseudotest de dépistage négatif  » com-
parait les personnes qui ont obtenu un résultat de test de 
dépistage positif aux personnes qui ont obtenu un résultat néga-
tif, le modèle «  vrai test de dépistage négatif  » était limité aux 
personnes qui étaient enregistrées comme présentant des symp-
tômes de la maladie51 et le modèle «  cas–témoins  » comparait 
toutes les personnes ayant obtenu un résultat de test de 
dépistage positif avec toutes les personnes n’ayant pas obtenu 
de résultats positifs (c.-à-d., les personnes présentant un résultat 
de test de dépistage négatif ou celle n’ayant pas obtenu de test 
de dépistage).

Pour cibler les déterminants des cas ayant obtenu un test 
de dépistage du SRAS-CoV-2 et ayant obtenu un résultat positif 
à la présence du virus dans le cadre d’un test de dépistage, 
nous nous sommes attardés aux résultats des modèles de 
régression logistique entièrement corrigés pour les études 
pseudotest de dépistage négatif et les études cas–témoins. Les 
résultats pour le modèle d’étude vrai test de dépistage négatif 
sont présentés à l’annexe  1. Nous avons interprété chaque 
ensemble de déterminants comme des analyses indépen
dantes fondées sur des graphes orientés acycliques (annexe 1, 
figure supplémentaire  1). Nous sommes d’avis que le modèle 
d’étude cas–témoins est celui qui présente le moins de biais 
collisionneurs potentiels. 

Nous avons réalisé l’analyse statistique à l’aide de la version 
9.4 du SAS. Pour tenir compte de la colinéarité, nous avons 
évalué les tolérances et les facteurs d’inflation de la variance.

Approbation éthique
L’utilisation des données pour le présent projet a été autorisée 
en vertu de l’article 45 de la Loi de 2004 sur la protection des ren-
seignements personnels sur la santé de l’Ontario, laquelle ne 
requière pas d’examen par un comité d’éthique de la recherche.

Résultats

Des 758 691  personnes ayant subi un test de dépistage au 
cours de la période de l’étude, 25 030 (3,3 %) ont obtenu un 
résultat positif au dépistage du SRAS-CoV-2 (figure  1). Seule-
ment 11,8 % des personnes testées présentaient un symptôme 
relevé par le fournisseur de soins, 13,6 % étaient considérés 
comme asymptomatiques et les renseignements sur les symp-
tômes étaient lacunaires pour 74,6 % de ces personnes. Des 
caractéristiques descriptives de la population que nous avons 
étudiée sont regroupées au tableau  1 et à l’annexe  1, tableau 
supplémentaire 2.

Les déterminants pour le dépistage du SRAS-CoV-2
Au cours de l’analyse entièrement corrigée, nous avons con-
staté que la probabilité de subir un test de dépistage augmen-
tait avec l’âge (tableau  2 et annexe  1, tableau supplémen-
taire  3). Les hommes présentaient une probabilité plus faible 
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d’obtenir un test de dépistage que les femmes. Nous avons 
aussi constaté que presque tous les problèmes de santé sous-
jacents et la plupart des mesures de recours antérieurs aux ser-
vices de santé étaient associés à une augmentation de la pro
babilité de subir un test de dépistage. Par contre, une plus 
grande pollution de l’air était corrélée à une plus faible proba-
bilité d’obtenir un test de dépistage. Il y avait peu de variabilité 
dans la probabilité d’obtenir un test de dépistage selon les 
déterminants sociaux de la santé basés sur la région. Cepen-
dant, les régions comprenant un plus grand nombre de per-
sonnes issues des minorités visibles avaient une plus faible 
probabilité d’obtenir un test de dépistage alors que les régions 
où le revenu des ménages était plus élevé et où un plus grand 
pourcentage de la population ne vivait pas en couple présen-
taient une plus grande probabilité d’obtenir un test de 
dépistage. Les estimations de la probabilité de subir un test de 
dépistage pour la plupart des déterminants sociaux de la santé 
semblent progressivement atténuées lorsqu’on passe des 
modèles de régression non corrigés, aux modèles corrigés en 
fonction de l’âge et du sexe à ceux entièrement corrigés. 
Notamment, la corrélation entre le fait d’obtenir un test de 
dépistage et le quintile du revenu a changé de direction après 
la correction (figure 2 et annexe 1, tableau supplémentaire 3).

Variabilité des déterminants d’un résultat positif au 
test de dépistage du SRAS-CoV-2 pour l’ensemble des 
études analytiques
Notre comparaison des résultats en utilisant les différents 
modèles d’études analytiques a souligné d’importantes dif-
férences au niveau des déterminants individuels et des dif-
férences moindres pour ce qui a trait aux déterminants sociaux 
(tableau 2 et annexe 1, tableaux supplémentaires 4–6). Les varia
bles qui étaient associées au test de dépistage tendaient à mon-
trer différentes relations avec un résultat positif à la présence de 
SRAS-CoV-2 dans l’ensemble des modèles d’études. Par exemple, 
la probabilité corrigée d’obtenir un test de dépistage pour les 
adultes de 85 ans et plus comparativement à ceux plus jeunes de 
5 ans était de 5,60 (intervalle de confiance [IC] à 95 % 5,47–5,73) et 
la probabilité corrigée d’obtenir un résultat positif d’infection au 
SRAS-CoV-2 était de 1,76 (IC à 95 % 1,51–2,06) avec un modèle 
pseudotest de dépistage négatif et 7,26 (IC à 95 % 6,23–8,46) pour 
un modèle d’étude cas–témoins (tableau 2). Certains problèmes 
de santé associés à une plus grande probabilité d’obtenir un test 
de dépistage, comme les problèmes respiratoires chroniques et 
les indicateurs d’un recours antérieur aux services de santé, appa-
raissent comme un effet protecteur contre l’obtention d’un résul-
tat positif au test de dépistage lorsque le modèle pseudotest de 

Exclus : 
• Âge ou sexe inconnu ou non résident de l’Ontario  n = 66 034  
• Résidant en établissements de soins de longue 
  durée ou foyers de soins infirmiers  n = 17 450 

Personnes n’ayant pas 
subi de test de dépistage 

en Ontario
n = 14 020 372

Personnes ayant subi un test de 
dépistage en Ontario pour une 

infection au SRAS-CoV-2
n = 823 073

Exclus : 
• Âge ou sexe inconnu ou non résident de l’Ontario  n = 842  
• Résidant en établissements de soins de longue 
  durée ou foyers de soins infirmiers   n = 63 540  

Groupe contrôle n’ayant pas subi 
de test de dépistage

n = 13 936 888

Personnes ayant subi un test de dépistage — pour analyse
n = 758 691

Personnes asymptomatiques ou 
dont les renseignements sur les 
symptômes étaient lacunaires

n = 669 283

Personnes ayant 
obtenu un résultat 

négatif au test de dépistage
n = 648 306

Personnes 
symptomatiques

n = 89 408

Personnes ayant 
obtenu un résultat 

positif au test de dépistage
n = 20 977 n = 85 355 n = 4053

Personnes ayant 
obtenu un résultat 

négatif au test de dépistage

Personnes ayant 
obtenu un résultat 

positif au test de dépistage

Figure 1 : Diagramme montrant les critères d’inclusion et d’exclusion ainsi que les ensembles de données analytiques résultants.
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dépistage négatif est employé, mais ne révèle aucune corrélation 
ou augmentation de la probabilité d’obtenir un résultat positif au 
test de dépistage lorsque le modèle d’étude cas–témoins est 
utilisé. Les résultats que nous avons obtenus avec le modèle vrai 
test de dépistage négatif étaient largement comparables aux 
résultats fournis par le modèle pseudotest de dépistage négatif 
avec des intervalles de confiance élargis, à l’exception de la pro
babilité d’obtenir un résultat positif qui était plus élevée chez les 
personnes plus âgées en employant le modèle vrai test de 
dépistage négatif comparativement au modèle pseudotest de 

dépistage négatif, et plus bas pour les quintiles supérieurs des 
travailleurs essentiels pour le modèle vrai test de dépistage néga-
tif comparativement au pseudotest de dépistage négatif 
(annexe 1, tableaux supplémentaires 4 et 5).

Déterminants d’un résultat positif du test de dépistage au 
SRAS-CoV-2 en utilisant le modèle d’étude cas–témoins
En utilisant le modèle d’étude cas–témoins, nous avons constaté 
qu’un âge avancé, certaines comorbidités (p. ex., l’hypertension, 
le diabète, l’insuffisance cardiaque congestive, la démence, la 

Tableau 1 (partie 1 de 3) : Caractéristiques de la population étudiée qui a subi un test de dépistage du SRAS-CoV-2 et de celle 
qui n’en a pas subi en Ontario (de 1er mars au 20 juin 2020)

Caractéristiques

Nbre (%) de personnes qui ont subi un 
test de dépistage* Nbre (%) de la population en Ontario 

Résultat négatif 
du test de 
dépistage 
n = 733 661

Résultat positif 
du test de 
dépistage
n = 25 030

Groupe contrôle 
n’ayant pas subi 

de test de 
dépistage 

n = 13 936 888

Groupe ayant subi 
un test de 
dépistage
n = 758 691

Démographie

    Âge, année; moyenne ± écart-type 49,52 ± 20,99 47,45 ± 19,77 40,31 ± 22,91 49,45 ± 20,95

    Sexe masculin 289 769 (39,5) 11 627 (46,5) 6 930 233 (49,7) 301 396 (39,7)

    Habitant en milieu rural ou dans une petite ville† 82 034 (11,2) 887 (3,5) 1 390 426 (10,0) 82 921 (10,9)

Problème de santé chronique

    Asthme 136 556 (18,6) 3887 (15,5) 2 085 118 (15,0) 140 443 (18,5)

    MPOC 34 261 (4,7) 715 (2,9) 249 636 (1,8) 34 976 (4,6)

    Hypertension 226 111 (30,8) 7488 (29,9) 2 836 790 (20,4) 233 599 (30,8)

    Diabète 108 758 (14,8) 4268 (17,1) 1 363 667 (9,8) 113 026 (14,9)

    Insuffisance cardiaque congestive 35 947 (4,9) 983 (3,9) 225 153 (1,6) 36 930 (4,9)

    Démence ou fragilité 31 804 (4,3) 1106 (4,4) 124 295 (0,9) 32 910 (4,3)

    Cancer† 24 333 (3,3) 484 (1,9) 213 036 (1,5) 24 817 (3,3)

    Immunovulnérable§ 13 325 (1,8) 319 (1,3) 107 824 (0,8) 13 644 (1,8)

    Maladie hépatique à un stade avancé 9020 (1,2) 212 (0,8) 78 747 (0,6) 9232 (1,2)

    Cardiopathie ischémique 33 855 (4,6) 880 (3,5) 324 682 (2,3) 34 735 (4,6)

    Accident vasculaire cérébral ischémique ou AIT¶ 13 777 (1,9) 411 (1,6) 99 503 (0,7) 14 188 (1,9)

    Schizophrénie** 7526 (1,0) 220 (0,9) 64 494 (0,5) 7746 (1,0)

    Alcoolisme et toxicomanie** 22 238 (3,0) 478 (1,9) 216 156 (1,6) 22 716 (3,0)

Recours aux soins de santé 

Quintile du groupe diagnostic corrigé (GDC)

    1 (0 groupe diagnostic corrigé) 31 959 (4,4) 1571 (6,3) 1 616 852 (11,6) 33 530 (4,4)

    2 (1–2 groupes diagnostics corrigés) 101 895 (13,9) 3601 (14,4) 3 150 969 (22,6) 105 496 (13,9)

    3 (3–4 groupes diagnostics corrigés) 149 173 (20,3) 5101 (20,4) 3 385 602 (24,3) 154 274 (20,3)

    4 (5–6 groupes diagnostics corrigés) 150 394 (20,5) 5115 (20,4) 2 626 403 (18,8) 155 509 (20,5)

    5 (7–27 groupes diagnostics corrigés) 300 240 (40,9) 9642 (38,5) 3 157 062 (22,7) 309 882 (40,8)

Hospitalisations au cours des 3 dernières années, 
moyenne ± écart-type

0,44 ± 1,34 0,33 ± 1,21 0,19 ± 0,60 0,44 ± 1,34

Consultations externes cours de la dernière année, 
moyenne ± écart-type

7,35 ± 8,68 7,06 ± 8,33 4,67 ± 6,05 7,34 ± 8,67

Vaccination contre la grippe (saison 2019–2020) 213 722 (29,1) 5547 (22,2) 2 978 472 (21,4) 219 269 (28,9)
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Tableau 1 (partie 2 de 3) : Caractéristiques de la population étudiée qui a subi un test de dépistage du SRAS-CoV-2 et de celle 
qui n’en a pas subi en Ontario (de 1er mars au 20 juin 2020)

Caractéristiques

Nbre (%) de personnes qui ont subi un 
test de dépistage* Nbre (%) de la population en Ontario 

Résultat négatif 
du test de 
dépistage 
n = 733 661

Résultat positif 
du test de 
dépistage
n = 25 030

Groupe contrôle 
n’ayant pas subi 

de test de 
dépistage 

n = 13 936 888

Groupe ayant subi 
un test de 
dépistage
n = 758 691

Déterminants environnementaux††

PM2,5 (μg/m3 par an)

    2 à < 6 161 300 (22,0) 1831 (7,3) 2 481 201 (17,8) 163 131 (21,5)

    6 à < 7 91 134 (12,4) 1766 (7,1) 1 555 790 (11,2) 92 900 (12,2)

    7 à < 8 207 966 (28,3) 8476 (33,9) 4 450 218 (31,9) 216 442 (28,5)

    8 à < 9 211 861 (28,9) 11 127 (44,5) 4 258 069 (30,6) 222 988 (29,4)

    ≥ 9 59 674 (8,1) 1747 (7,0) 1 073 665 (7,7) 61 421 (8,1)

NO2 (partie par milliard par an)

    0 à 6 328 613 (44,8) 5237 (20,9) 5 505 976 (39,5) 333 850 (44,0)

    6 à 8 170 693 (23,3) 5599 (22,4) 3 409 506 (24,5) 176 292 (23,2)

    ≥ 8 232 629 (31,7) 14 111 (56,4) 4 903 460 (35,2) 246 740 (32,5)

Déterminant social de la santé‡‡ (niveau régional)

Quintile de densité des ménages§§

    1 (0–2,1) 162 623 (22,2) 3 639 (14,5) 2 474 391 (17,8) 166 262 (21,9)

    2 (2,2–2,4) 140 653 (19,2) 3 104 (12,4) 2 368 013 (17,0) 143 757 (18,9)

    3 (2,5–2,6) 104 896 (14,3) 2 721 (10,9) 1 866 317 (13,4) 107 617 (14,2)

    4 (2,7–3,0) 166 089 (22,6) 6 321 (25,3) 3 291 097 (23,6) 172 410 (22,7)

    5 (3,1–5,7) 152 578 (20,8) 8 929 (35,7) 3 775 489 (27,1) 161 507 (21,3)

Catégorie de densité d’immeubles multilogements¶¶

    1 (0 %–7,3 %) 391 477 (53,4) 12 377 (49,4) 7 994 323 (57,4) 403 854 (53,2)

    2 (7,4 %–37,7 %) 145 108 (19,8) 3 874 (15,5) 2 478 855 (17,8) 148 982 (19,6)

    3 (37,7 %–104 %) 190 244 (25,9) 8 463 (33,8) 3 301 839 (23,7) 198 707 (26,2)

Quintile des personnes ne vivant pas en couple***

    1 (11,2 %–33,7 %) 150 044 (20,5) 3539 (14,1) 3 130 907 (22,5) 153 583 (20,2)

    2 (33,7 %–38,4 %) 128 561 (17,5) 3915 (15,6) 2 698 847 (19,4) 132 476 (17,5)

    3 (38,5 %–43,6 %) 127 689 (17,4) 4632 (18,5) 2 579 005 (18,5) 132 321 (17,4)

    4 (43,6 %–51,0 %) 145 560 (19,8) 5591 (22,3) 2 633 710 (18,9) 151 151 (19,9)

    5 (51,0 %–94,6 %) 174 985 (23,9) 7037 (28,1) 2 732 838 (19,6) 182 022 (24,0)

Statut de travailleur essentiel†††

    1 (0 %–32,5 %) 145 517 (19,8) 3941 (15,7) 2 969 492 (21,3) 149 458 (19,7)

    2 (32,5 %–42,3 %) 155 189 (21,2) 5077 (20,3) 3 084 781 (22,1) 160 266 (21,1)

    3 (42,3 %–49,8 %) 149 589 (20,4) 4686 (18,7) 2 717 510 (19,5) 154 275 (20,3)

    4 (50,0 %–57,5 %) 143 965 (19,6) 5236 (20,9) 2 615 078 (18,8) 149 201 (19,7)

    5 (57,5 %–114,3 %) 133 601 (18,2) 5816 (23,2) 2 399 120 (17,2) 139 417 (18,4)

Quintile du revenu des ménages‡‡‡

    1 (revenu le plus faible) 156 320 (21,3) 7000 (28,0) 2 679 780 (19,2) 163 320 (21,5)

    2 148 687 (20,3) 5288 (21,1) 2 698 807 (19,4) 153 975 (20,3)

    3 145 317 (19,8) 5084 (20,3) 2 791 340 (20,0) 150 401 (19,8)

    4 140 352 (19,1) 4019 (16,1) 2 809 529 (20,2) 144 371 (19,0)

    5 (revenu le plus élevé) 138 103 (18,8) 3419 (13,7) 2 815 238 (20,2) 141 522 (18,7)
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néphropathie chronique, l’accident vasculaire cérébral 
ischémique et l’accident ischémique transitoire) et l’aug
mentation du recours antérieur aux services de santé étaient 
associés à une augmentation de la probabilité d’obtenir un résul-
tat positif au test de dépistage du SRAS-CoV-2. D’autres comor-

bidités (c.-à-d., l’asthme, le cancer, la cardiopathie ischémique et 
la toxicomanie) et la vaccination contre la grippe au cours de la 
saison 2019–2020 étaient associées à une diminution de la pro
babilité d’obtenir un résultat positif au test de dépistage 
(tableau 2 et annexe 1, tableau supplémentaire 6).

Tableau 1 (partie 3 de 3) : Caractéristiques de la population étudiée qui a subi un test de dépistage du SRAS-CoV-2 et de celle 
qui n’en a pas subi en Ontario (de 1er mars au 20 juin 2020)

Caractéristiques

Nbre (%) de personnes qui ont subi un 
test de dépistage* Nbre (%) de la population en Ontario 

Résultat négatif 
du test de 
dépistage 
n = 733 661

Résultat positif 
du test de 
dépistage
n = 25 030

Groupe contrôle 
n’ayant pas subi 

de test de 
dépistage 

n = 13 936 888

Groupe ayant subi 
un test de 
dépistage
n = 758 691

Quintile du niveau de scolarité§§§

    1 (0,0 %–4,1 %) 144 457 (19,7) 3903 (15,6) 2 926 432 (21,0) 148 360 (19,6)

    2 (4,1 %–7,5 %) 154 215 (21,0) 4477 (17,9) 2 978 444 (21,4) 158 692 (20,9)

    3 (7,5 %–11,4 %) 151 457 (20,6) 5052 (20,2) 2 888 525 (20,7) 156 509 (20,6)

    4 (11,4 %–17,1 %) 148 159 (20,2) 5314 (21,2) 2 659 544 (19,1) 153 473 (20,2)

    5 (17,1 %–94.3 %) 129 580 (17,7) 6010 (24,0) 2 333 134 (16,7) 135 590 (17,9)

Quintile de minorité visible¶¶¶

    1 (0,0 %–2,2 %) 130 912 (17,8) 1716 (6,9) 2 115 641 (15,2) 132 628 (17,5)

    2 (2,2 %–7,5 %) 137 826 (18,8) 2233 (8,9) 2 255 245 (16,2) 140 059 (18,5)

    3 (7,5 %–18,7 %) 137 744 (18,8) 3201 (12,8) 2 451 335 (17,6) 140 945 (18,6)

    4 (18,7 %–43,5 %) 153 503 (20,9) 5466 (21,8) 3 023 752 (21,7) 158 969 (21,0)

    5 (43,5 %–102 %) 167 893 (22,9) 12 140 (48,5) 3 940 245 (28,3) 180 033 (23,7)

Catégorie d’immigration récente****

    1 (0,0 %–2,1 %) 401 300 (54,7) 8271 (33,0) 6 967 468 (50,0) 409 571 (54,0)

    2 (2,1 %–4,7 %) 146 772 (20,0) 5409 (21,6) 2 858 064 (20,5) 152 181 (20,1)

    3 (4,7 %–41,2 %) 174 829 (23,8) 11 018 (44,0) 3 898 463 (28,0) 185 847 (24,5)

Remarque : AD = aire de diffusion, AIT = accident ischémique transitoire, GDC = Groupe diagnostic corrigé, MPOC = maladie pulmonaire obstructive chronique, 
PM2,5 = particules fines.
*Sauf indication contraire.
†Nous définissons un milieu rural comme étant situé à l’extérieur de la zone de navette d’une ville dont la population est supérieure à 10 000 personnes.
‡Nous comptons les personnes si elles ont obtenu un diagnostic au cours des 5 dernières années.
§Nous considérons que les personnes sont immunovulnérables si elles sont atteintes du VIH, ont subi une transplantation d’organe ou de moelle épinière ou présentent un autre 
problème d’immunodéficience.
¶Cette catégorie comprend les personnes qui ont subi un accident vasculaire cérébral ischémique ou un accident ischémique transitoire au cours des 20 dernières années.
**Cette catégorie comprend les personnes qui ont obtenu un diagnostic au cours des 2 dernières années.
††Les valeurs de PM2,5 > 12 μg/m3 ou de NO2 > 53 parties par milliard par année seraient associées à un risque accru d’autres maladies respiratoires52. Les valeurs de PM2,5 et de NO2 sont 
fournies au niveau du code postal et non celui de l’aire de diffusion.
‡‡Toutes les variables de cette catégorie sont des variables propres aux régions au niveau de l’aire de diffusion du Recensement de la population du Canada de 2016.
§§Fourchette de personnes par logement.
¶¶Les chiffres du Recensement sont arrondis de façon aléatoire au nombre le plus haut ou le plus bas divisible par 5 le plus près, ce qui entraîne certaines imprécisions mineures : 
7,3 % représentent le 60e percentile.
***Les personnes ne vivant pas en couple sont celles qui n’ont jamais été mariées (les personnes qui n’ont jamais été légalement mariées et ne vivant pas avec une personne en tant 
que couple); les personnes séparées (les personnes qui sont mariées, mais qui ne vivent plus avec leur époux [pour des raisons autres que, p. ex., la maladie, le travail ou les études], 
qui n’ont pas obtenu un divorce et ne vivant pas en couple avec une autre personne); les personnes divorcées (les personnes qui ont obtenu un divorce légal, qui ne se sont pas 
remariées et ne vivant pas en couple avec une autre personne) et les personnes veuves (les personnes qui ont perdu leur époux en raison d’un décès, qui ne se sont pas remariées et 
ne vivant pas en couple avec une autre personne).
†††Pourcentage des personnes de la région qui travaillent dans les domaines suivants : emplois dans le domaine de la vente et des services; emplois dans le domaine des métiers, du 
transport et de la machinerie et autres emplois associés; emplois dans le domaine des ressources naturelles, de l’agriculture et aux emplois de production associés; et emplois dans 
les domaines des industries manufacturières et des services publics. Les chiffres du Recensement sont arrondis de façon aléatoire au nombre le plus haut ou le plus bas divisible par 5 
le plus près, ce qui entraîne certaines imprécisions mineures.
‡‡‡Le quintile du revenu a des valeurs seuils variables dans chaque ville ou territoire de recensement afin de tenir compte du coût de la vie. Une aire de diffusion se trouvant dans le 
1er quintile signifie qu’elle se trouve dans le 20 % inférieur des aires de diffusion de sa ville selon le revenu.
§§§Pourcentage des adultes de 25 à 64 ans de la région qui n’ont reçu aucun type de diplômes
¶¶¶Le pourcentage des personnes de la région qui s’identifient comme une minorité visible. Les chiffres du Recensement sont arrondis de façon aléatoire au nombre le plus haut ou le 
plus bas divisible par 5 le plus près, ce qui entraîne certaines imprécisions mineures.
****Pourcentage des personnes de la région qui sont des immigrants récents; 2,1 % représentent le 60e percentile.
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Tableau 2 (partie 1 de 3) : Probabilité d’obtenir un test de dépistage au SRAS-CoV-2 et un diagnostic de COVID-19 en Ontario 
entre le 1er mars et le 20 juin 2020, selon des analyses corrigées employant 2 études analytiques 

Déterminants

Personnes ayant subi un test 
de dépistage au SRAS-CoV-2 Personnes ayant obtenu un diagnostic de COVID-19*

Groupe ayant subi un test de 
dépistage contre groupe 

n’ayant pas subi de test de 
dépistage

Rapport de cote corrigé  
(IC à 95 %)

Nombre de tests positifs 
contre nombre de tests 

négatifs parmi toutes les 
personnes testées†

Rapport de cote corrigé  
(IC à 95 %)

Groupe ayant obtenu un test 
de dépistage positif contre 
groupe n’ayant pas obtenu 

un test de dépistage positif‡§
Rapport de cote corrigé  

(IC à 95 %)

Taille de l’échantillon 14 695 579 758 691 14 695 579

Déterminants individuels

Groupe d’âge, ans (référence 0–4)

    5–19 1,15 (1,13–1,18) 1,93 (1,66–2,24) 1,72 (1,49–1,99)

    20–34 4,13 (4,05–4,22) 2,00 (1,75–2,30) 7,03 (6,13–8,05)

    35–49 4,13 (4,05–4,21) 1,98 (1,73–2,27) 6,74 (5,88–7,73)

    50–64 4,21 (4,12–4,29) 2,02 (1,76–2,32) 7,01 (6,11–8,03)

    65–74 3,04 (2,98–3,11) 1,62 (1,40–1,87) 3,99 (3,46–4,60)

    75–84 3,01 (2,95–3,08) 1,64 (1,41–1,90) 3,94 (3,39–4,57)

    ≥ 85 5,60 (5,47–5,73) 1,76 (1,51–2,06) 7,26 (6,23–8,46)

Sexe masculin 0,76 (0,76–0,76) 1,26 (1,23–1,30) 1,00 (0,98–1,03)

Habitant en milieu rural ou dans une petite 
ville¶

0,97 (0,96–0,98) 0,81 (0,74–0,88) 0,76 (0,70–0,82)

Problème de santé chronique sous-jacent

    Asthme 1,09 (1,09–1,10) 0,86 (0,83–0,89) 0,92 (0,89–0,96)

    MPOC 1,23 (1,21–1,24) 0,89 (0,82–0,96) 1,04 (0,96–1,13)

    Hypertension 0,98 (0,98–0,99) 1,12 (1,08–1,16) 1,13 (1,09–1,17)

    Diabète 0,98 (0,97–0,99) 1,26 (1,21–1,31) 1,19 (1,14–1,23)

    Insuffisance cardiaque congestive 1,26 (1,24–1,28) 0,99 (0,92–1,07) 1,25 (1,16–1,35)

    Démence ou fragilité score > 15 2,12 (2,09–2,15) 1,39 (1,29–1,49) 2,60 (2,42–2,80)

    Cancer‡ 1,13 (1,12–1,15) 0,72 (0,66–0,80) 0,86 (0,78–0,94)

    Maladie rénale chronique** 1,31 (1,29–1,32) 0,86 (0,80–0,93) 1,16 (1,08–1,24)

    Immunovulnérable†† 1,30 (1,28–1,33) 0,79 (0,70–0,89) 1,02 (0,91–1,14)

    Maladie hépatique à un stade avancé 1,14 (1,11–1,16) 0,79 (0,68–0,90) 0,87 (0,76–1,00)

    Cardiopathie ischémique 1,02 (1,01–1,03) 0,88 (0,82–0,95) 0,90 (0,84–0,97)

    Accident vasculaire cérébral ischémique    
    ou AIT‡‡

1,15 (1,13–1,17) 1,05 (0,95–1,17) 1,18 (1,06–1,31)

    Schizophrénie§§ 1,24 (1,21–1,27) 0,84 (0,73–0,97) 0,99 (0,87–1,13)

    Alcoolisme et toxicomanie§§ 1,17 (1,16–1,19) 0,72 (0,66–0,79) 0,86 (0,79–0,95)

Recours aux soins de santé 

Quintile du groupe diagnostic corrigé (GDC) (Référence = 0 GDC)

    2 (1–2 groupes diagnostics corrigés) 1,64 (1,62–1,66) 0,78 (0,73–0,84) 1,24 (1,17–1,32)

    3 (3–4 groupes diagnostics corrigés) 2,07 (2,04–2,10) 0,75 (0,70–0,80) 1,46 (1,37–1,56)

    4 (5–6 groupes diagnostics corrigés) 2,44 (2,41–2,48) 0,74 (0,69–0,79) 1,69 (1,57–1,81)

    5 (7–27 groupes diagnostics corrigés) 3,11 (3,06–3,15) 0,75 (0,69–0,80) 2,12 (1,97–2,28)

Hospitalisations au cours des 3 dernières années (Référence = 0 hospitalisation)

    1 0,99 (0,98–1,00) 0,93 (0,89–0,97) 0,92 (0,88–0,96)

    2 1,16 (1,14–1,17) 0,86 (0,79–0,93) 1,01 (0,94–1,09)

    ≥ 3 1,75 (1,73–1,78) 0,82 (0,76–0,90) 1,38 (1,27–1,50)
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Tableau 2 (partie 2 de 3) : Probabilité d’obtenir un test de dépistage au SRAS-CoV-2 et un diagnostic de COVID-19 en Ontario 
entre le 1er mars et le 20 juin 2020, selon des analyses corrigées employant 2 études analytiques 

Déterminants

Personnes ayant subi un test 
de dépistage au SRAS-CoV-2 Personnes ayant obtenu un diagnostic de COVID-19*

Groupe ayant subi un test de 
dépistage contre groupe 

n’ayant pas subi de test de 
dépistage

Rapport de cote corrigé  
(IC à 95 %)

Nombre de tests positifs 
contre nombre de tests 

négatifs parmi toutes les 
personnes testées†

Rapport de cote corrigé  
(IC à 95 %)

Groupe ayant obtenu un test 
de dépistage positif contre 
groupe n’ayant pas obtenu 

un test de dépistage positif‡§
Rapport de cote corrigé  

(IC à 95 %)

Consultations externes au cours de la dernière année (Référence = 0–1 consultation)

    2–4 1,08 (1,07–1,09) 1,02 (0,98–1,07) 1,12 (1,08–1,18)

    5–8 1,11 (1,10–1,12) 1,03 (0,98–1,08) 1,17 (1,11–1,23)

    9–14 1,17 (1,16–1,18) 0,98 (0,93–1,04) 1,17 (1,10–1,24)

    ≥ 15 1,36 (1,34–1,37) 0,91 (0,85–0,97) 1,22 (1,14–1,30)

Vaccination contre la grippe (saison 2019–2020) 1,08 (1,08–1,09) 0,81 (0,78–0,83) 0,87 (0,85–0,90)

Déterminants environnementaux¶¶

Catégorie PM2,5 (μg/m3) (Référence = 2–6)

    6–7 0,97 (0,97–0,98) 0,91 (0,85–0,99) 0,92 (0,85–0,99)

    7–8 0,92 (0,90–0,93) 1,10 (0,99–1,21) 1,00 (0,91–1,10)

    8–9 0,91 (0,90–0,93) 1,29 (1,16–1,43) 1,19 (1,08–1,32)

    ≥ 10 0,90 (0,89–0,92) 1,45 (1,29–1,63) 1,31 (1,16–1,47)

Catégorie NO2 (partie par milliard) (Référence = 0–6)

    6–8 0,95 (0,95–0,96) 1,05 (1,00–1,11) 1,00 (0,96–1,06)

    ≥ 8 0,94 (0,93–0,95) 1,13 (1,06–1,21) 1,05 (0,98–1,12)

Déterminants sociaux de la santé*** (niveau régional)

Quintile de densité des ménages††† (Référence = premier quintile)

    2 1,01 (1,00–1,02) 1,21 (1,14–1,27) 1,19 (1,13–1,26)

    3 1,03 (1,02–1,04) 1,39 (1,31–1,48) 1,42 (1,34–1,50)

    4 1,01 (1,00–1,02) 1,70 (1,61–1,79) 1,70 (1,61–1,80)

    5 0,97 (0,95–0,98) 1,94 (1,82–2,07) 1,86 (1,75–1,98)

Catégorie de densité d’immeubles multilogements‡‡‡ (Référence = première catégorie)

    2 1,04 (1,03–1,04) 1,00 (0,95–1,04) 1,02 (0,98–1,06)

    3 1,01 (1,00–1,02) 1,15 (1,09–1,21) 1,18 (1,12–1,24)

Quintile des personnes ne vivant pas en couple§§§ (Référence = premier quintile)

    2 1,02 (1,01–1,03) 0,96 (0,91–1,01) 0,97 (0,92–1,02)

    3 1,07 (1,06–1,08) 0,95 (0,90–1,00) 0,99 (0,94–1,04)

    4 1,19 (1,18–1,21) 0,96 (0,91–1,02) 1,11 (1,05–1,17)

    5 1,39 (1,38–1,41) 1,07 (1,01–1,15) 1,41 (1,32–1,51)

Catégorie de travailleur essentiel¶¶¶ (Référence = première catégorie)

    2 1,04 (1,03–1,04) 1,25 (1,19–1,32) 1,30 (1,24–1,37)

    3 1,06 (1,05–1,07) 1,28 (1,21–1,35) 1,37 (1,30–1,45)

    4 1,05 (1,04–1,06) 1,37 (1,29–1,45) 1,51 (1,42–1,60)

    5 1,04 (1,03–1,06) 1,42 (1,32–1,51) 1,58 (1,48–1,69)

Quintile du revenu des ménages**** (Référence = premier quintile, revenu le plus bas)

    2 1,03 (1,02–1,04) 0,96 (0,91–1,00) 1,00 (0,96–1,05)

    3 1,08 (1,07–1,09) 1,02 (0,97–1,08) 1,12 (1,06–1,18)

    4 1,10 (1,09–1,11) 0,97 (0,90–1,03) 1,06 (1,00–1,13)

    5 1,11 (1,09–1,12) 0,97 (0,90–1,04) 1,07 (0,99–1,15)
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Les 2 catégories supérieures d’exposition au PM2,5 étaient 
associées à une augmentation de la probabilité d’obtenir un 
résultat positif, alors qu’aucune catégories de l’exposition au NO2 
n’était associée à une telle augmentation.

Nous avons aussi constaté qu’une plus grande densité des 
ménages, une densité des immeubles d’appartements augmen-
tée, un plus grand pourcentage de personnes ne vivant pas en 

couple et un pourcentage plus élevé de travailleurs essentiels 
étaient associés à une probabilité plus élevée d’obtenir un résul-
tat positif au test de dépistage du SRAS-CoV-2. Un plus faible 
niveau de scolarité était relié à une augmentation de la probabi
lité, mais il n’existait pas de relation statistiquement cohérente 
avec le revenu des ménages. Nous avons aussi déterminé qu’être 
dans le quintile le plus élevé des milieux où vivent des personnes 

Tableau 2 (partie 3 de 3) : Probabilité d’obtenir un test de dépistage au SRAS-CoV-2 et un diagnostic de COVID-19 en Ontario 
entre le 1er mars et le 20 juin 2020, selon des analyses corrigées employant 2 études analytiques 

Déterminants

Personnes ayant subi un test 
de dépistage au SRAS-CoV-2 Personnes ayant obtenu un diagnostic de COVID-19*

Groupe ayant subi un test de 
dépistage contre groupe 

n’ayant pas subi de test de 
dépistage

Rapport de cote corrigé  
(IC à 95 %)

Nombre de tests positifs 
contre nombre de tests 

négatifs parmi toutes les 
personnes testées†

Rapport de cote corrigé  
(IC à 95 %)

Groupe ayant obtenu un test 
de dépistage positif contre 
groupe n’ayant pas obtenu 

un test de dépistage positif‡§
Rapport de cote corrigé  

(IC à 95 %)

Quintile du niveau de scolarité†††† (Référence = premier quintile)

    2 1,03 (1,02–1,04) 1,07 (1,02–1,12) 1,09 (1,04–1,15)

    3 1,01 (1,00–1,02) 1,15 (1,09–1,21) 1,15 (1,09–1,21)

    4 1,02 (1,01–1,03) 1,23 (1,17–1,30) 1,21 (1,15–1,28)

    5 1,01 (1,00–1,02) 1,37 (1,29–1,46) 1,33 (1,26–1,41)

Catégorie de minorité visible‡‡‡‡ (Référence = première catégorie)

    2 0,99 (0,98–1,00) 0,96 (0,89–1,02) 0,95 (0,89–1,02)

    3 0,95 (0,94–0,96) 0,97 (0,91–1,05) 0,93 (0,87–1,00)

    4 0,91 (0,90–0,92) 1,07 (0,99–1,15) 0,98 (0,91–1,06)

    5 0,86 (0,85–0,87) 1,27 (1,17–1,38) 1,09 (1,00–1,19)

Catégorie d’immigration récente§§§§ (Référence = première catégorie)

    2 0,99 (0,99–1,00) 1,04 (1,00–1,09) 1,04 (1,00–1,08)

    3 0,94 (0,93–0,95) 1,16 (1,11–1,22) 1,10 (1,05–1,15)

Remarque : AIT = accident ischémique transitoire, GDC = groupe diagnostic corrigé, MPOC = maladie pulmonaire obstructive chronique, PM2,5 = particules fines, Référence = catégorie 
de référence.
*Tous les modèles présentés sont entièrement corrigés et comprennent l’ensemble des variables énumérées dans le présent tableau comme covariables.
†Étude de test pseudonégatif.
‡C’est-à-dire, tous les résultats de test négatifs et toutes les personnes n’ayant pas subi de test de dépistage.
§Étude cas–témoins.
¶Nous définissons un milieu rural comme étant situé à l’extérieur de la zone de navette d’une ville dont la population est supérieure à 10 000 personnes.
**Nous comptons les personnes si elles ont obtenu un diagnostic au cours des 5 dernières années.
††Nous considérons que les personnes sont immunovulnérables si elles sont atteintes du VIH, ont subi une transplantation d’organe ou de moelle épinière ou présentent un autre 
problème d’immunodéficience.
‡‡Cette catégorie comprend les personnes qui ont subi un accident vasculaire cérébral ischémique ou un accident ischémique transitoire au cours des 20 dernières années.
§§Cette catégorie comprend les personnes qui ont obtenu un diagnostic au cours des 2 dernières années.
¶¶Les valeurs de PM2,5 > 12 μg/m3 ou de NO2 > 53 parties par milliard par année serait associées à un risque accru d’autres maladies respiratoires52.
***Toutes les variables de cette catégorie sont des variables propres aux régions au niveau de l’aire de diffusion (AD) du Recensement de la population du Canada de 2016.
†††Le premier quintile représente 0–2,1 personnes par logement; deuxième quintile, 2,2–2,4 personnes par logement; troisième quintile, 2,5–2,6 personnes par logement; quatrième 
quintile, 2,7–3 personnes par logement et cinquième quintile, 3,1–5,7 personnes par logement.
‡‡‡Première catégorie, 0 %–7,3 % des bâtiments dans la région sont des immeubles d’appartements; deuxième catégorie, 7,4 %–37,7 % sont des immeubles d’appartements; troisième 
catégorie, 37,7 %–100 % sont des immeubles d’appartements.
§§§Premier quintile, 11,2 %–33,7 % des personnes ne vivent pas en couple; deuxième quintile, 33,7 %–38,4 % des personnes; troisième quintile, 38,5 %–43,6 % des personnes; 
quatrième quintile, 43,6 %–51,0 % des personnes et cinquième quintile, 51,0 %–94,6 % des personnes.
¶¶¶Le premier quintile représente 0 %–32,5 % des travailleurs de la région qui s’identifient comme travailleur essentiel; deuxième quintile, 32,5 %–42,3 % des personnes; troisième 
quintile, 42,3 %–49,8 % des personnes; quatrième quintile, 50,0 %–57,5 % des personnes et cinquième quintile, 57,5 %–114,3 %.
****Le quintile du revenu a des valeurs seuils variables dans chaque ville ou territoire de recensement afin de tenir compte du coût de la vie. Une aire de diffusion se trouvant dans le 
1er quintile signifie qu’elle se trouve dans le 20 % inférieur des aires de diffusion de sa ville selon le revenu.
††††Le premier quintile, 0 %–4,1 % des personnes de 25 à 64 ans ne possédant pas de diplôme; deuxième quintile, 4,1 %–7,5 % des personnes; troisième quintile, 7,5 %–11,4 % des 
personnes; quatrième quintile, 11,4 %–17,1 % des personnes et cinquième quintile, 17,1 %–94,3 % des personnes.
‡‡‡‡Le premier quintile représente 0 %–2,2 % des personnes de la région qui s’identifient comme étant une minorité visible; deuxième quintile, 2,2 %–7,5 % des personnes; troisième 
quintile, 7,5 %–18,7 % des personnes; quatrième quintile, 18,7 %–43,5 % des personnes et cinquième quintile, 43,5 %–100 % des personnes.
§§§§La première catégorie représente 0 % –2,1 % des personnes de l’aire de diffusion qui sont des immigrants récents; deuxième catégorie, 2,1 %–4,7 % des personnes et troisième 
catégorie, 4,7 %–41,2 % des personnes.
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issues des minorités visibles et un plus grand pourcentage 
d’immigrants récents étaient corrélé à une plus grande probabi
lité d’obtenir un résultat positif au test de dépistage du SRAS-
CoV-2. Les associations étaient atténuées après la correction 
pour tous les déterminants sociaux à l’exception de la densité 
des ménages et la présence de travailleurs essentiels (figure 3 et 
annexe 1, tableau supplémentaire 6).

Notre évaluation de la colinéarité des diagnostics a révélé que 
toutes les tolérances étaient inférieures à  1 et que tous les 
facteurs d’inflation de la variance étaient inférieurs à 5 (annexe 1, 
tableau supplémentaire 7).

Interprétation

Nous avons constaté que nos 3 modèles analytiques ciblaient 
différents déterminants individuels de l’obtention d’un résultat 
positif au test de dépistage du SRAS-CoV-2, probablement en rai-

son de biais collisionneurs. En employant l’analyse cas–témoins, 
que nous considérons comme la moins partiale, nous avons ciblé 
des déterminants individuels, environnementaux et sociaux de la 
santé particuliers comme étant des déterminants clés de 
l’obtention d’un résultat positif au test de dépistage du 
SRAS-CoV-2. 

En utilisant les modèles vrai test de dépistage négatif et 
pseudotest de dépistage négatif, nous avons constaté un 
haut potentiel de cibler de façon erronée des déterminants 
individuels, comme des problèmes de santé sous-jacents 
ayant un effet protecteur contre l’obtention d’un résultat 
positif au test de dépistage du SRAS-CoV-2, bien qu’ils soient 
associés à des taux plus élevés de subir un test de dépistage. 
Ces problèmes de santé sont associés à la gravité de la 
COVID-192 et peuvent être susceptibles au biais collisionneur, 
où la direction de l’effet mesuré change selon le modèle 
choisi. Des résultats comparables ont été constatés avec les 

0,50 1,00 1,50

Modèle entièrement corrigé

Rapport de cotes
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Tertile 2

Pourcentage de nouveaux immigrants (Référence 1er tertile) 
Quintile 5
Quintile 4
Quintile 3
Quintile 2

Pourcentage de minorités visibles (Référence 1er quintile) 
Quintile 5
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Niveau de scolarité (Référence 1er quintile) 
Quintile 5
Quintile 4
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Quintile 2
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Quintile 4
Quintile 3
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Statut de travailleur essentiel (Référence 1er quintile) 
Quintile 5
Quintile 4
Quintile 3
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Patients ayant subi un test de dépistage 
de l’infection au SRAS-CoV-2  
(n = 758 691)
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Figure 2 : Corrélations non corrigée et entièrement corrigée entre les déterminants sociaux de la santé et le dépistage du SRAS-CoV-2 en Ontario (du 
1er mars au 20  juin 2020) en employant une étude cas–témoins. Les variables de cette figure sont énumérées comme des covariables et décrites au 
tableau 2. Remarque : Référence = catégorie de référence.
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variables de recours aux soins de santé. Ainsi, l’évaluation 
des déterminants de l’obtention d’un résultat positif au test 
de dépistage du SRAS-CoV-2 requiert une interprétation 
nuancée en évaluant les raisons du dépistage17. Dans le con-
texte du faible niveau de prestation des tests de dépistage, le 
modèle d’étude cas–témoins semble avoir atténué certaines 
sources potentielles de biais collisionneurs, dans l’hypothèse 
que le nombre de personnes non testées est comparable à 
celui du nombre de personnes qui ont obtenu un résultat 
négatif au test de dépistage16,17.

Nous avons constaté que certains problèmes de santé sous-
jacents demeuraient associés à des diagnostics lorsque le 
modèle d’étude cas–témoins est employé, étant le reflet de 
facteurs de confusion non mesurés ou d’une possible suscepti-
bilité biologique à l’infection si exposé10,11,20,53,54. Par exemple, 
la démence et la fragilité demeuraient associées de façon 
indépendante au diagnostic, ce qui peut être causé par des 
facteurs de confusion non mesurés, comme les taux plus 

élevés de contacts avec les personnes qui les soignent ou le 
fait d’habiter dans des milieux de vie collectifs comme les rési-
dences pour aînés. Ainsi, les problèmes de santé sous-jacents, 
comme la démence et la fragilité, représentent des cibles de 
prévention accompagnées de stratégies conçues sur mesure 
pour réduire l’exposition des personnes caractérisées par ces 
déterminants individuels.

Au cours de la période de l’étude, les critères de dépistage du 
SRAS-CoV-2 en Ontario sont passés d’une attention particulière 
portée aux voyageurs symptomatiques de retour au pays aux 
personnes présentant des symptômes graves et aux personnes 
exposées dans le cadre de leur emploi à davantage de tests de 
dépistage destinés aux personnes asymptômatiques31–34,36. Ces 
changements peuvent avoir engendré des différences entre les 
personnes qui ont subi un test de dépistage et qui présentaient 
des symptômes comparativement à l’ensemble des personnes 
qui étaient testées. Dans le cadre de notre étude, la restriction du 
modèle de test de dépistage négatif aux personnes présentant 
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Figure 3 : Corrélations non corrigée et entièrement corrigée entre les déterminants sociaux de la santé et un résultat positif au test de dépistage du 
SRAS-CoV-2 en Ontario (du 1er mars au 20 juin 2020) en employant une étude cas–témoins. Les variables de cette figure sont énumérées comme des 
covariables et décrites au tableau 2. Remarque : Référence = catégorie de référence.
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des symptômes n’a pas fourni des résultats nettement différents 
du modèle de test de dépistage négatif qui tenait compte des 
personnes symptomatiques et asymptomatiques pour la 
majorité des déterminants, mais ce peut être causé en partie par 
la forte proportion de personnes dont les renseignements sur les 
symptômes étaient lacunaires (74,6 %).

La corrélation indépendante entre un PM2,5 élevé et un 
diagnostic peut être le reflet de déterminants sociaux de la 
santé non mesurés55,56. Cependant, des études ont aussi invo-
qué la pollution environnementale comme ayant une 
influence sur le risque d’exposition au SRAS-CoV-2 et la gra
vité de la COVID-1910–12.

Nous avons observé une probabilité accrue d’obtenir un 
résultat positif à un test de dépistage du SRAS-CoV-2 
lorsqu’associée à la densité des ménages, au pourcentage 
d’immeubles d’appartements, au nombre de personnes ne 
vivant pas en couple, aux travailleurs essentiels, au niveau de 
scolarité et au statut d’immigration récente, le tout cohérent 
avec les constats d’autres milieux50,57,58. On a démontré que la 
taille des ménages est un facteur de risque cohérent sur un 
vaste éventail de milieux59,60. Ces taux d’infection plus élevés 
sont vraisemblablement causés par des contacts rapprochés 
et prolongés entre les personnes qui se produisent plus 
fréquemment au sein des ménages60. Les travailleurs des ser-
vices essentiels sont aussi associés à un risque d’exposition 
plus élevé61, que ce soit parce que ces emplois ne peuvent être 
réalisés avec les méthodes de protection appropriées ou que 
les politiques et le matériel de protection ne sont pas mis en 
place, exposant les travailleurs à un risque élevé62,63.

Nous avons constaté que des pourcentages plus élevés 
d’immigrants récents dans une région étaient associés à une 
probabilité accrue d’obtenir un résultat positif à un test de 
dépistage du SRAS-CoV-2, même après avoir procédé aux cor-
rections, bien que le pourcentage des minorités visibles ne 
l’était pas. Ces deux variables pourraient représenter des 
mesures résiduelles de racisme structurel, potentialisant le 
risque accru d’exposition au SRAS-CoV-2 et à la gravité de la 
COVID-1964–66, y compris l’hospitalisation et le décès liés à la 
COVID-199,16,28,58. Nous avons constaté que la corrélation entre 
le statut de minorité visible et le diagnostic était atténuée 
après la correction pour les déterminants individuels et envi-
ronnementaux, de même que d’autres déterminants sociaux 
de la santé. Ces constats sont vraisemblablement le reflet de 
ce que nous savons déjà au sujet des la race et de l’ethnicité 
en tant que constructions sociales et déterminants sociaux 
de la santé67. Enfin, le fait qu’il y avait peu de corrélation 
entre la plupart des déterminants sociaux de la santé et la 
probabilité d’obtenir un test de dépistage tend à montrer que 
les ressources de dépistage n’étaient peut-être pas priorisées 
de façon adéquate pour les personnes à plus haut risque68.

Nos résultats tendent à montrer le besoin d’augmenter et 
de rediriger les ressources qui visent spécifiquement les déter-
minants sociaux comme la densité des ménages47,69 (p. ex., des 
centres d’isolation volontaire70 et les services complets71), les 
risques professionnels62,66 (p.  ex., des congés de maladie 
payés72, le dépistage en milieu de travail73 et l’amélioration de 

la ventilation62) et d’autres médiateurs du racisme struc-
turel68,74,75 (p.  ex., des campagnes de sensibilisation au 
dépistage menées par la communauté76). Ils suggèrent aussi de 
prioriser les stratégies de vaccination contre la COVID-19 
visant les communautés et les milieux de travail qui présen-
tent les plus hauts taux de transmission. Bien que l’admi
nistratrice en chef de la santé publique du Canada ait suggéré 
que la réponse de la santé publique à la COVID-19 soit fondée 
sur l’équité45, la plupart des mesures d’équité contre la COVID-
19 et de sensibilisation auprès des communautés marginali-
sées ont été mises en œuvre par des petits groupes indépen-
dant, dont des organismes bénévoles77–79.

Limites de l’étude
Notre détermination des résultats positifs au test de dépistage du 
SRAS-CoV-2 était limitée aux cas confirmés en laboratoire et aux 
88 % de tous les diagnostics provinciaux qui étaient accessibles 
par SILO. Nous avons supposé que les déterminants demeuraient 
constants tout au long de la période étudiée alors que les don-
nées de surveillance suggèrent une évolution dans la manière 
dont les infections se propagent entre les réseaux sociaux80. De 
futures analyses devraient évaluer les changements dans la direc-
tion et l’ampleur des déterminants tout au long de l’éclosion. Nos 
modèles étaient corrigés aussi selon la région de santé publique 
au sein de laquelle plusieurs déterminants sociaux sont regrou-
pés50 et nous ne pouvons pas déduire de nos résultats la manière 
dont les déterminants sociaux des diagnostics peuvent varier 
entre les régions géographiques et au sein de ces régions. Nous 
avons mesuré les déterminants sociaux au niveau régional, mais 
ces déterminants n’étaient pas accessibles au niveau individuel; 
cependant, en décrivant les voisinages des individus, notre ana
lyse reflète le rôle des déterminants structurel et environnemen-
tal pour les personnes qui y résident. Il se peut que nous ayons 
surcorrigé les modèles entièrement corrigés dans nos analyses en 
raison de nombre élevé de covariables. Cependant, la direction 
des estimations d’effet demeurait généralement la même après 
une correction complète et la taille de l’échantillon utilisé par nos 
analyses fournissait une puissance statistique adéquate. Finale-
ment, certains déterminants pertinents, comme l’obésité22,80, 
n’étaient pas accessibles pour notre étude81.

Conclusion
Nous avons constaté que les risques démographiques et ceux 
liés à la santé pour l’obtention d’un résultat positif à un test de 
dépistage du SRAS-CoV-2, qui ont généralement constitué les 
cibles de la lutte stratégique contre la COVID-19 jusqu’à mainte
nant, semblent sujets aux biais collisionneurs. Cependant, nous 
avons observé une corrélation cohérente entre les résultats posi-
tifs au test de dépistage du SRAS-CoV-2 et des déterminants 
sociaux de la santé importants, comme le statut de travailleur 
essentiel, le nombre de personnes résidant au sein d’un ménage 
et le niveau de scolarité. Une lutte efficace contre la COVID-19 
nécessite que les déterminants sociaux associés à l’accès à un 
test de dépistage et les risques de transmission du SRAS-CoV-2 
soient caractérisés et qu’on s’y attarde à l’aide d’interventions 
adaptées au risque et ancrées dans la communauté.
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