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‘Message de 'administratrice en

chef de la santé publique du Canada

La pandémie de la
COVID-19 aeu de
graves répercussions
sur la santé et sur

le bien-&tre social

et économique des
Canadiens et des
gens de partout
dans le monde.

Elle a généré des
changements fonda-
mentaux dans nos
vies quotidiennes. Malheureusement, bon nombre de
Canadiens ont souffert de ses conséquences tragiques,
notamment en étant atteints de la maladie ou en perdant
des étres chers, leurs emplois ou d’autres moyens de
subsistance, en souffrant d’isolement ou simplement
en étant privés de leurs liens sociaux habituels.

Bien que la pandémie de la COVID-19 nous touche
tous, les répercussions sur la santé ont été dévas-
tatrices pour les ainés, les travailleurs essentiels, les
populations racialisées, les personnes en situation de
handicap et les femmes. Nous devons améliorer les
conditions sanitaires, sociales et économiques de ces
populations si I'on veut atteindre I’équité en matiere
de santé et nous protéger tous de la menace de la
COVID-19 et des futures pandémies.

C’est pourquoi mon rapport annuel met I'emphase sur
la compréhension des répercussions plus vastes de la
COVID-19, et offre des solutions fondées sur des données
probantes. Les renseignements présentés dans le présent
rapport couvrent la période de janvier a aolt 2020.

Il est important de ne pas perdre de vue tout le chemin
gue Nous avons parcouru jusgqu’a maintenant pour
comprendre et contrbler ce virus. Je repense a la situation
sans précédent a laquelle nous avons été confrontés
plus t6t cette année. Au début de la crise, les différents
paliers gouvernementaux du pays ont mis en place de
vastes mesures de santé publique et ont réussi a aplanir
la courbe; ce, avec des données et des recherches
limitées sur le virus. Les Canadiens ont aussi fait leur part,
plusieurs ont pris des nouvelles de leur voisinage et ont
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organisé des livraisons d’épicerie pour ceux qui devaient
s’isoler a leur retour de I'étranger. L'industrie et les entre-
prises canadiennes ont rapidement adapté leurs services
et réorganisé leurs activités de fabrication pour produire
I'équipement et les fournitures nécessaires. Ce ne sont
la que quelques exemples des efforts remarquables
déployés dans I'ensemble de la société et qui ont permis
au Canada de ralentir I'épidémie pendant les mois d’été.

Toutefois, compte tenu du faible niveau d’immunité de
la population, notre travail collectif n’est pas terminé.
Au moment de la finalisation de ce rapport, le nombre
de cas de COVID-19 a recommencé a augmenter d’un
bout a l'autre du pays apres une période d’interactions
sociales croissantes. Pourtant, nous avons mainte-
nant plus de connaissances sur la fagon de réduire la
propagation du virus et plus d’outils pour détecter les
cas, retracer les contacts et soutenir I'isolement et la
quarantaine. Nous en savons plus sur les manifestations
cliniques de la COVID-19 et nous sommes mieux a
méme de prendre en charge les personnes gravement
malades. Nous savons que nous devons continuer a
suivre les conseils de la santé publique et a protéger
les personnes qui présentent un risque élevé, tout en
considérant les répercussions humaines, sociales et
économiques que subissent nos communautés. In’y a
pas de solutions faciles, et il reste des choix difficiles a
faire dans les mois a venir.

La pandémie de la COVID-19 a ébranlé notre conscience
collective et nous a amenés a reconnaitre que I’équité est
essentielle pour assurer la sécurité sanitaire.

Cela signifie qu’il faut adopter une approche d’équité en
santé dans la préparation, 'intervention et le rétablisse-
ment en cas de pandémie. Cette approche repose sur le
leadership a tous les niveaux, sur 'engagement de tous
les Canadiens et sur un solide systéeme de santé publique.

En résumé : Personne n’est protégé tant que tout
le monde n’est pas protégé.

D Theresa Tam
Administratrice en chef de la santé publique du Canada
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A propos de ce rapport

Le rapport annuel de I'administratrice en chef de la santé
publique (ACSP) du Canada donne I’'occasion de se
renseigner sur I'état de la santé publique au Canada et
de favoriser le dialogue sur les enjeux cruciaux pour la
santé des Canadiens.

Cette année, il décrit les graves répercussions de la
pandémie de la COVID-19 sur la société canadienne,
qu’elles soient directes ou consécutives aux mesures
prises pour en atténuer les effets. Face a cette crise
sanitaire, la collaboration entre les secteurs et entre

les particuliers, les organismes communautaires, les
entreprises, les gouvernements et les scientifiques a
été exceptionnelle. Ce rapport expose des possibilités
de tirer parti de cette collaboration pour que notre pays
soit mieux préparé a faire face a de futures urgences de
santé publique. Nous pouvons ainsi batir une société
plus forte pour tous les Canadiens.

Ce rapport s’appuie sur des travaux antérieurs qui
démontrent que la santé des Canadiens dépend d’un
ensemble de déterminants sociaux fondamentaux.’: 2

La COVID-19 a mis en évidence les inégalités en matiere
de santé qui sont influencées par ces déterminants,
révélé a quel point ces inégalités sont exacerbées
dans le contexte d’une pandémie et montré comment
elles peuvent empirer et prolonger la propagation de

la maladie, aggravant ainsi la pandémie.

La premiére partie décrit le contexte en faisant
brievement le point sur le virus SRAS-CoV-2 et I'évolution
épidémiologique de la crise de COVID-19 au fur et a
mesure gu’elle s’est manifestée a I'échelle mondiale

et au Canada.

La deuxiéme partie examine les répercussions directes

et indirectes de la COVID-19 sur la santé et le bien-&tre

des Canadiens. Elle examine les inégalités présentes avant
I'apparition de la COVID-19 et la fagon dont elles ont été

exacerbées par la pandémie proprement dite ainsi que par
les répercussions des mesures de santé publique mises
en place pour ralentir la propagation du virus.

La troisieme partie s’inspire des succes obtenus lors
d’autres crises de santé et des indicateurs préliminaires
de la lutte contre la COVID-19. Elle propose des moyens
de se rétablir apres la pandémie de COVID-19 dans
I'optique d’améliorer la santé de tous les Canadiens.

Note a I'intention des lecteurs : Préparé au cours
de I'été 2020, ce rapport reflete I'évolution de la science et
notre compréhension du virus et de I'épidémie au Canada.
Le présent document, fondé sur les meilleures données
probantes alors disponibles, ne constitue pas une
recension exhaustive de données probantes de grande
qualité. Il reflete plutdt certaines des réalités et des défis
auxquels ont fait face les scientifiques et les décideurs
aux premiers stades de I'épidémie, ceux-ci devant alors
déterminer les mesures nécessaires pour contrer efficace-
ment les répercussions de la COVID-19 (c.-a-d. prendre
des décisions politiques qui procedent de la science) tout
en composant avec des données en constante évolution.
Autrement dit, ce rapport présente le déroulement des
premiers stades de la pandémie, la réponse du Canada
et les effets qui continuent a se faire sentir. Il a été rédigé
en sachant que la situation continue d’évoluer chaque
jour. Bien que tous les efforts aient été déployés pour
assurer la validité des conclusions formulées, il reste
possible que certains aspects du rapport aient changé
depuis sa publication. De plus amples détails sur les
méthodes et les limites figurent a 'annexe 2.

Nous soulignons respectueusement que les terres
sur lesquelles nous avons préparé ce rapport

font partie du territoire traditionnel des Premieres
Nations, des Inuits et des Métis, peuples possédant
tous leurs propres histoires et cultures. Nous
souhaitons mettre en place des partenariats
respectueux avec les Autochtones dans le but de
paver la voie vers une guérison et une réconciliation
collectives véritables. Plus précisément, ce rapport
a été préparé a Ottawa, sur le territoire traditionnel
non cédé du peuple algonquin, a Montréal, sur le
territoire traditionnel non cédé du peuple mohawk,
et a Toronto, sur le territoire traditionnel des peuples
wendat, anishnaabeg, haudenosaunee, métis et de
la Premiere Nation des Mississaugas de New Credit.

Rapport de "administratrice en chef de la santé publique du canada sur I’état de la santé publique au canada 2020
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PARTIE 1

Introduction

La pandémie de COVID-19 (maladie a coronavirus 2019)
constitue une menace sans précédent pour la santé et
le bien-étre social et économique des Canadiens.® Selon
I’Organisation mondiale de la Santé (OMS), il s’agit de
la situation d’urgence sanitaire la plus grave a I’échelle
mondiale qui ait été annoncée depuis 2005, soit I’'année
ou le systeme mondial d’alerte des urgences de santé
publique de portée internationale (USPPI) a été mis au
point. 8 A la suite des premiers signalements connus
de cette nouvelle maladie a la fin de décembre 2019,
des cas confirmés de COVID-19 avaient été déclarés
sur tous les continents a I'exception de I’Antarctique
au 22 ao(t 2020. Le nombre de personnes atteintes
dépassait 22 800 000 et le nombre de décés se chiffrait
& 790 000.8: 7 A titre de comparaison, on estime qu’en
moyenne, la grippe cause environ 390 000 déces
dans le monde chaque année.8 Bien qu’il y ait eu des
variations dans la fagon dont le virus responsable, le
SRAS-CoV-2 (coronavirus du syndrome respiratoire aigu
sévere 2), s’est propagé dans les régions du monde et

a travers le Canada, son taux élevé de transmission® et
de virulence'© a eu des répercussions considérables a
I'échelle mondiale : ' 12

e |a moitié de la population mondiale vivait dans des
conditions de confinement strictes en avril 2020;3

e les voyages internationaux par avion ont connu leur
plus forte baisse jamais enregistrée, affichant une
diminution de 44 % a 80 % du nombre de passagers
en 2020;

e plus de 300 millions d’emplois a temps plein ont été
perdus a I'échelle mondiale au deuxieme trimestre
de 2020;'®

e d'icila fin de 2020, la croissance économique
mondiale pourrait se contracter de 3 % a 6 %, ce
qui augmente le risque d’une récession qui rivalisera
avec la Grande Dépression'® des années 1930;

e alafin de mars 2020, la population étudiante
mondiale était touchée dans une proportion de
87 % par la fermeture des écoles.™”
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Dans cette partie, nous exposons brievement les
origines de la maladie, ses répercussions sur diverses
populations de janvier a aodt 2020 et les mesures de
santé publique prises pour atténuer la transmission.

Les débuts de la COVID-19

La COVID-19 est une nouvelle maladie infectieuse
causée par le virus SRAS-CoV-2, qui serait passé

de la chauve-souris a I’'homme par un animal hote
intermédiaire non encore identifié.'® 9 Les premiers
cas humains associés a la nouvelle « pneumonie virale
d’origine inconnue » en Chine ont été relevés par 'OMS le
31 décembre 2019.2° Bien qu’au moment de préparer ce
rapport on étudiait toujours les premieres éclosions chez
les humains, le virus s’est rapidement propagé dans le
monde en quelques semaines seulement.2-23

La connaissance de la COVID-19 continue d’évoluer.

La COVID-19 est plus contagieuse que de nombreuses
autres maladies respiratoires, y compris la grippe saison-
niere, le syndrome respiratoire aigu sévere [SRAS] (2003),
la grippe pandémique (H1N1 2009) ou le syndrome
respiratoire du Moyen-Orient [SRMO] (2012).2426 La
recherche montre que certaines personnes ne présentent
aucun symptdéme, que d’autres ont des symptémes trés
différents (p. ex., problemes gastro-intestinaux, perte

de I'odorat, etc.) de ceux recensés au départ et que la
transmission asymptomatique et présymptomatique peut
favoriser la propagation de la maladie.?”?9 Au total, plus
de 15 % des cas de COVID-19 confirmés en laboratoire
étaient caractérisés par les formes les plus graves de la
maladie et ont nécessité une hospitalisation. Jusqu’a 5 %
pourraient nécessiter I'admission aux soins intensifs.O Il
reste a caractériser les réactions immunitaires et inflam-
matoires consécutives a I'infection ainsi que les effets
possibles a long terme.31-%3



Portrait épidémiologique
de la COVID-19

A I’échelle mondiale

Par suite de I'émergence de la COVID-19 en Chine,
I'épicentre de la pandémie de COVID-19 s’est déplacé
d’abord vers d’autres pays d’'Asie puis vers |'Europe. Il
s’était déplacé vers les Amérigues au moment de rédiger
ce rapport.3* Le 26 avril, 2020, six pays (Belgique,
France, Italie, Espagne, Royaume-Uni et Etats-Unis)
avaient enregistré les trois quarts des déces liés a la
COVID-19, méme s’ils ne représentent que 7,5 % de

la population mondiale. Le taux de mortalité lié a la
COVID-19 dans ces pays était de 27 pour 100 000
habitants, soit 39 fois plus que la moyenne mondiale

de 0,7 pour 100 000 habitants.®® Le taux de mortalité
relativement élevé dans ces pays peut étre attribué a la
propagation épidémique qui touche une forte proportion
de populations, de groupes et de milieux vulnérables,
comme les personnes agees, les milieux défavorisés

ou les logements collectifs et les systéemes de santé
surchargés.6-%8

A I'échelle mondiale, le 22 ao(it 2020, le Canada se
classait au 79° rang sur 210 pays en ce qui a trait au
nombre total de cas pour un million d’habitants et au
26° rang pour le nombre total de déces pour un million
d’habitants.3® Les éclosions dans les établissements
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de soins de longue durée, dont il sera question plus
loin, expliquent en grande partie la hausse dispro-
portionnée des taux de mortalité. Dans I'ensemble,
d’apres la comparaison des cas quotidiens déclarés

par pays, I’épidémie de COVID-19 au Canada a évolué
de fagon semblable a la moyenne des pays membres
de I'Organisation de coopération et de développement
économiques [OCDE] (figure 1). Par rapport a d’autres
pays, par exemple les Etats-Unis, le Canada a réussi a
ralentir plus rapidement la croissance de I'épidémie, ce
qui peut étre en partie attribuable a la mise en ceuvre
rapide d’une intervention nationale coordonnée en santé
publique. Au moment de rediger ce rapport, le nombre
de cas continuait d’augmenter partout dans le monde,
y compris dans certains pays qui ont d’abord réussi a
endiguer le virus, tel que le Japon, ce qui souligne la
nature insidieuse et la persistance de la propagation du
SRAS-CoV-2. Etant donné que divers facteurs ont influé
sur le déroulement de la pandémie et sur la détection, la
déclaration, la classification des cas et les déces dans
différents pays, leurs données respectives doivent étre
interprétées avec précaution.*® Néanmoins, le Canada
continue de tirer des legons de I'expérience d’autres
pays qui ont eu recours a un éventail de mesures et
d’approches en matiere de santé publique dans le but
de réduire au minimum les répercussions de la COVID-19
tout en reprenant les activités économiques et sociales.



FIGURE 1 : Cas quotidiens de COVID-19 par pays
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Au Canada

Le premier cas de COVID-19 au Canada, confirmé le
25 janvier 2020, faisait suite a un voyage international.*?
La mise en ceuvre progressive de mesures de santé
publique visant a lutter contre I'épidémie, comme les
conseils de ne pas faire de voyages non essentiels,
les mesures de dépistage a la frontiére, les renseigne-
ments de la santé publique destinés aux voyageurs, les
mesures de quarantaine et les restrictions de voyage,
a effectivement réduit I'introduction de cas liés aux
voyages au début d’avril (figure 2). A mesure que les
efforts de suivi des contacts ont confirmé de nouveaux
cas qui n’étaient pas liés aux voyageurs entrants, la
transmission communautaire est rapidement devenue
le principal moteur de I'épidémie au Canada, marquée
par plusieurs éclosions dans des populations et des
milieux vulnérables. En mars, les autorités fédérales,
provinciales, territoriales et municipales ont intensifié
leurs mesures restrictives de santé publique afin de
contenir le virus. A la mi-avril, la courbe épidémiologique
s’aplatissait dans I’ensemble de la population. Avec
la baisse continue du taux d’infection, les régions qui
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avaient atteint un niveau faible et gérable du fardeau de
la COVID-19 ont commencé a assouplir lentement et
prudemment les mesures restrictives de santé publique.
La figure 2 présente un portrait épidémiologique de I'épi-
démie de COVID-19 au Canada du 31 décembre 2019
au 31 aolt 2020. Il indique le nombre de cas confirmés
au Canada au fil du temps, la source de I'infection
(voyage international ou transmission communautaire)
ainsi que les éclosions importantes et les mesures de
santé publique. Veuillez noter que dans le graphique

de la courbe de I'épidémie, la « date d’apparition de la
maladie », qui est déterminée rétrospectivement, n’est
pas la méme que la « date de déclaration » (p. ex.,
lorsque les autorités de la santé publique déclarent le
nombre de cas quotidiens). Des renseignements plus
détaillés, y compris toutes les références a I'appui, se
trouvent dans I'encadré «Mettre en ceuvre le Plan d'in-

tervention pancanadien en matiére de santé publique»
et dans 'annexe 1.




FIGURE 2 : Portrait de ’épidémie au Canada et jalons clés (décembre 2019 a aolt 2020)
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Il est important de noter que le portrait national masque COVID-19 au Canada a la figure 3 et tableau 1 ci-dessous,
les différences régionales qui existent dans différentes lequel est fondé sur des indicateurs géographiques
administrations et sous-populations. Ces facteurs sont et démographiques ainsi que sur des indicateurs

mis en évidence dans le résumé épidémiologique de la d’évolution de la maladie.

FIGURE 3 : Répartition nationale des cas par région sanitaire (au 31 ao(t 2020)

Lien vers la version interactive

TABLEAU 1 : Résumé des principales statistiques
nationales (au 21 aolt 2020)

Nombre cumulatif de cas
par 100 000 habitants

0

1-30
[ 31-100
I 101-200
I 201-350
I 351-700
I > 700

Personnes testées 5 034 059 Age médian (fourchette) 47 ans (<1 a112)
Nombre de cas 124 372* Femmes 66 485 (55 %)
Guérisons 110 648 (89 %)* Hommes 54 295 (45 %)
Déces 9 064 (7,3 %)* Autre sexe/genre 15 (<1 %)
Hospitalisations 11370 (14 %) Age et sexe/genre disponibles pour 121 052 et 120 795 cas, respectivement.
Admissions aux soins intensifs 2 314 (3 %)*

Age mécian pour s deelons |3 ans <1 109

* Comme le nombre réel d’infections dans la population est demeuré
inconnu, on croit que le nombre total de cas et la proportion de décées
sont sous-estimés ou surestimés, respectivement.

* Sur les 83 694 cas signalés pour lesquels les champs d’hospitalisation
étaient remplis.

Source : Berry |, Soucy J-PR, Tuite A, Fisman D. Open access epidemiologic data and an interactive dashboard to monitor the COVID-19 outbreak in
Canada (2020). Tableau de bord de I’état de la situation de la COVID-19** et données de recherche épidémiologique*?
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Variations de I'épidémie
au Canada

De janvier a ao(t 2020, I’évolution de I'épidémie
de COVID-19 a travers le monde se démarque par
les grandes observations suivantes :

Les voyages internationaux et la
transmission communautaire ont
joué un réle considérable

Une analyse détaillée de I'origine des cas liés aux
voyages internationaux signalés de janvier a mars 2020
révele que 35 % de ces cas ont été introduits au Canada
en provenance des Etats-Unis, 10 % en provenance du
Royaume-Uni et de la France et 1,4 % en provenance
de la Chine (épicentre original de I'apparition et de la
propagation de la COVID-19).%5 De plus, bien que la
CQOVID-19 provienne de I'étranger, le nombre de voyages
internationaux a considérablement diminué a la suite
de la mise en ceuvre des restrictions de voyage a la
mi-mars, si bien qu’en aolt 2020, 91 % de tous les
cas signalés étaient liés a la transmission communau-
taire au Canada et seulement 4 % étaient liés a des
voyages internationaux; 5 % des cas étaient en attente
d’information sur I’exposition.46

La situation de la COVID-19 a évolué
différemment selon les régions au pays

Le Québec et I'Ontario ont déclaré les taux d’incidence
les plus élevés, dépassant la moyenne nationale globale,
tandis que le Nunavut est la seule administration qui
n’avait pas déclaré de cas confirmés a la mi-aodit.2 43
Les taux élevés de voyages internationaux et intérieurs
au début de la pandémie ont été proposés comme
un facteur déterminant du fardeau différentiel de la
COVID-19 a I'échelle du pays. Par exemple, la semaine
de relache au Québec, au cours de laquelle les voyages
internationaux sont en hausse, a eu lieu juste avant la
recommandation du gouvernement fédéral d’éviter les
voyages non essentiels dans tous les pays.*” En outre,
plus d’un million de Canadiens et de résidents perma-
nents ont suivi le conseil d’Affaires mondiales Canada
de revenir au Canada afin d’éviter de se retrouver

« coincés » a I'étranger au cours de la méme période.
Cela peut avoir occasionné le nombre considérable de
cas liés aux voyages qui ont par la suite été signalés
dans I'ensemble du pays.*®

Les répercussions de la COVID-19
ont varié selon I’état de santé
des personnes atteintes

La gravité des effets de la COVID-19 peut étre influencée
par des problemes de santé sous-jacents. Par exemple,
une étude réalisée aux Etats-Unis révele que 92 % des
patients hospitalisés atteints de la COVID-19 présentaient
au moins un probléme de santé sous-jacent.*° Bien que
ce type de donnée ne soit pas systématiquement recueill
au Canada, les constats préliminaires étaient semblables.
En date du 27 ao(t 2020, et selon 700 rapports provenant
d’un réseau de surveillance des hopitaux sentinelles, 86 %
des cas hospitalisés de COVID-19 présentaient au moins
un probleme de santé sous-jacent, comme une maladie
vasculaire, y compris I'hypertension (64 %), une maladie
cardiaque (32 %) et le diabéte (30 %).2 50 De plus, parmi
les patients hospitalisés ayant la COVID-19 qui sont décé-
dés a I'hopital, 98 % présentaient aussi un ou plusieurs
problémes de santé sous-jacents.® %0 Pour mettre les
choses en contexte, 44 % des adultes canadiens sont aux
prises avec au moins un probléme chronique courant, et la
probabilité d’avoir une maladie chronique augmente avec
I'age.5'-%4 Bien qu'il faudrait poursuivre la recherche pour
bien comprendre comment concourent les problemes
de santé sous-jacents,%® un certain nombre d’études
indiquent un risque accru d’effets graves de la COVID-19
en présence de diabéte, de maladies cardiovasculaires, de
cancer, d’une immunosuppression, d’obésité, de maladies
respiratoires et de maladies rénales chroniques.%6-6

Les répercussions de la COVID-19
varient selon l’age

Le risque d’effets graves de la COVID-19 sur la santé
augmente avec I’age. Parmi tous les groupes d’age,
ce sont les adultes de plus de 60 ans qui ont été les
plus touchés par les effets graves de la COVID-19,
cette tranche d’age représentant 70 % de toutes les
hospitalisations, 60 % des admissions aux unités de
soins intensifs et 97 % des déces a la fin d’aolt. En
revanche, les enfants et les jeunes de 19 ans et moins ne
représentent que 9 % de tous les cas, 1 % des hospi-
talisations et 0,01 % des décés.*® Bien que les enfants,
les jeunes et les jeunes adultes présentent généralement
des risques plus faibles associés a la COVID-19 que les
groupes plus ageés, ils peuvent tout de méme présenter
des symptémes graves ou prolongés.®? Chez les enfants,
des études préliminaires ont également relevé un faible
risque accru de développer des formes graves du
syndrome inflammatoire multi-systémique juvénile.®®

a Le Réseau de surveillance des cas graves (Réseau SOS) du Réseau canadien de recherche sur 'immunisation (RCRI) recueille de I'information sur
les adultes hospitalisés agés de 16 ans et plus. En date du 27 ao(t 2020, le Réseau SOS-RCRI avait recueilli des données sur 700 patients adultes
hospitalisés en raison de la COVID-19 dans huit hépitaux de I’'Ontario, du Québec et de la Nouvelle-Ecosse.
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Le fardeau imposé par la
COVID-19 varie en fonction
des populations du Canada

Certaines personnes et certains groupes font face a

un plus grand risque d’infection et a des répercussions
disproportionnées par rapport a d’autres populations
du Canada. Les raisons de cette incidence différentielle
seront examinées a la partie 2, mais les données dispo-

nibles sur les cas et les effets sont résumées ci-dessous :

Résidents et travailleurs des
établissements de soins de longue durée

Au moment de rédiger ce rapport a la fin ao(t, les
résidents et le personnel des établissements de soins

de longue durée® constituaient le groupe le plus
touché, avec environ 15 % de tous les cas, mais, pour
les résidents, aussi 80 % de tous les déces liés a la
COVID-19 (tableau 2).5* Plusieurs facteurs contribuent au
taux de mortalité élevé. Les résidents des établissements
de soins de longue durée ont un risque intrinsequement
élevé d’étre gravement atteints de la COVID-19 en
raison de leur &ge avanceé et de la prévalence plus élevée
de probléemes de santé chroniques sous-jacents.®

Par exemple, de nombreux résidents sont atteints de
démence, ce qui complique la lutte contre I'infection.6 67

De plus, la préparation a une pandémie ne s’est pas
étendue a ces milieux, ce qui a rendu les résidents
vulnérables a l'introduction, a la propagation et aux
répercussions d’un nouveau virus. Les établissements
de soins de longue durée ont fait face a des difficultés
des le début pour prévenir I'infection par le virus et sa
propagation. A titre d’exemple, le soutien limité aux
mesures de prévention et de contrble des infections,
dont la pénurie d’équipement de protection indivi-
duelle pour les travailleurs de la santé,® a augmenté la
fréquence de la transmission virale réciproque entre

les soignants et les patients.8 69 Par conséquent, les
travailleurs des établissements de soins de longue durée
représentaient plus de 10 % des cas de COVID-19 a
I'échelle nationale.”® Au début, de nombreux travailleurs
de la santé étaient employés dans plusieurs établisse-
ments, ce qui a pu contribuer a la propagation du virus.”"
Parmi les autres facteurs qui ont contribué a la propaga-
tion de la COVID-19, mentionnons le surpeuplement

dans certains établissements de soins de longue durée,”
les vieilles infrastructures mal ventilées’ et un manque
chronique de personnel.”

TABLEAU 2 : Déces attribuables a la
COVID-19 selon la province ou le territoire
liés aux établissements de soins de
longue durée

Nombre total Nombre total de

Province ou

territoire de déceés décés attribuables a
attribuables ala | la COVID-19 liés aux
COVID-19 établissements de

soins de longue durée

BC 200 145

AB 228 153

SK 22 2

MB 12 1

ON 2796 2026

QC 5733 4 819

NL 3 0

NB 2 2

NS 64 57

PEI 0 0

YT 0 0

NT 0 0

NU 0 0

Total 9 060 7 205

Source : En date du 21 ao(t 2020, données compilées a partir de données
publiées, y compris celles provenant des reportages dans les médias, non
validées par les provinces et les territoires*®

Tendances liées a I’age

Sachant qu’il est prévu que les écoles rouvrent a
I'automne 2020, une attention particuliere a été accor-
dée a la maniere d’interpréter les nouvelles données
limitées sur le lien plus large entre I'age et la COVID-19,

y compris I'infection, la transmission et la gravité de la
maladie chez les enfants. Les résultats de recherches
émergentes indiquent que la COVID-19 est généralement

b Dans le rapport, le terme « établissement de soins de longue durée » comprend les centres d’hébergement de soins de longue durée et les résidences

pour personnes agées.

c Dans ce contexte, le terme « travailleur de la santé » comprend les membres de professions autoréglementées comme les médecins et le personnel
infirmier ainsi que d’autres membres du personnel qui fournissent des soins directs aux résidents, comme le personnel de soutien.
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moins sévere chez les enfants. Plusieurs cas chez les
enfants peuvent étre asymptomatiques ou entrainer de
légers symptomes.”® Par exemple, une étude menée
dans plusieurs pays dont le Canada a estimé que les
personnes de 19 ans ou moins sont environ deux fois
moins susceptibles d’étre atteintes de la COVID-19 que
les personnes plus agées.’® Les enfants peuvent trans-
mettre le virus, mais on ignore a quel point il est facile
de le transmettre et cela exige d’autres études.”” Les
enfants de moins de 10 ans peuvent étre moins suscep-
tibles que les adultes de transmettre le virus a d’autres
personnes, tandis que ceux de plus de 10 ans sont aussi
susceptibles que les adultes de le transmettre.”®

Du début de juillet a ao(t 2020, la plus forte incidence
de COVID-19 a été déclarée chez les personnes de

20 a 39 ans. Cela contraste avec la tendance observée
jusqu’a la mi-juin, alors que les personnes de 80 ans

et plus présentaient la plus forte incidence.”

La COVID-19 affecte les sexes différemment

Bien qu’il'y ait encore beaucoup d’inconnus, les
différences observées dans les répercussions de la
COVID-19 entre les sexes? semblent étre associées

a des facteurs biologiques et situationnels.8% 81 A

la fin d’aolt 2020, 55 % de tous les cas signalés
concernaient des femmes et 45 % concernaient des
hommes.*® Des facteurs de risque ont été proposés
pour tenir compte des différences observées. Par
exemple, deux résidents des établissements de soins
de longue durée sur trois sont des femmes.®2 En outre,
la majorité des travailleurs de la santé sont des femmes,
ce qui augmente leur risque d’infection par la COVID-19
en raison de leur exposition au virus des résidents, des
patients et des collégues.®® Parmi les personnes hospi-
talisées, 25 % des hommes présentait des symptémes
graves nécessitant I'admission aux soins intensifs, par
rapport a seulement 16 % des femmes.*3 Le taux plus
éleve d’admission aux soins intensifs chez les hommes,
comparativement aux femmes, demeure mal compris.
Les différences de comportement quand vient le temps

de se faire soigner, la réponse immunitaire, le niveau
des récepteurs viraux des cellules hotes et la présence
de facteurs de risque comme le tabagisme pourraient
expliquer ce phénomene.8

Risques pour les travailleurs essentiels

Comparativement aux personnes confinées a la maison,
les travailleurs essentiels® courent un risque plus élevé
d’exposition au virus dans leur milieu de travail et
lorsqu’ils se rendent au travail ou en reviennent.8 Le
fardeau est particulierement élevé chez les travailleurs de
la santé, ceux-ci représent, selon les estimations, 19 % de
tous les cas de personnes atteintes de la COVID-19

a la mi-ao(t au Canada.t® A la mi-ao(it 2020, il y a eu
23 éclosions de COVID-19 au Canada dans des milieux
de travail agricole, ce qui représente pres de 1 800 cas
liés et 4 déces et touche plus de 600 travailleurs étran-
gers temporaires.*® % Bien que certains travailleurs
étrangers aient éte infectés avant leur arrivée et qu'ils
aient été déclarés positifs pendant leur période de
quarantaine de 14 jours, d’autres auraient contracté la
COVID-19 au Canada.?® Plusieurs facteurs peuvent avoir
causé ces éclosions, notamment la proximité physique
des travailleurs et d’autres facteurs socioculturels, qui
sont examinés plus en détail a la partie 2.

Les conditions de travail en milieu
confiné favorisent la transmission

LLes conditions de travail collectif en milieu confiné chez
les travailleurs essentiels peuvent favoriser la trans-
mission virale, surtout lorsqu’il est difficile d’assurer la
distanciation physique entre travailleurs. Par exemple,
la plus importante éclosion de COVID-19 au Canada
au moment de la rédaction du rapport s’est produite
dans une usine de transformation de la viande, le virus
ayant infecté prés de 1 500 personnes.8”-8 A cet égard,
il est important de reconnaitre la contribution d’autres
déterminants intersectionnels, comme les facteurs envi-
ronnementaux et socioculturels, lesquels sont examinés
plus en détail a la partie 2.

d Les répercussions de la COVID-19 varient selon le sexe et le genre. Toutefois, les statistiques disponibles font surtout référence au « sexe », car les

données propres au « genre » n’étaient pas systématiquement disponibles.

e Les travailleurs essentiels sont des personnes occupant des postes jugés indispensables pour préserver la vie, la santé et le fonctionnement de base de
la société. Cette catégorie comprend notamment les premiers répondants, les travailleurs de la santé, des infrastructures essentielles, de I’hydroélectri-
cité et du gaz naturel ainsi que les travailleurs qui fournissent des biens indispensables a la société comme les aliments et les médicaments.
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Les conditions de vie en groupe peuvent
accentuer la propagation virale

Les conditions de vie en groupe en milieu confiné peuvent
créer des situations ou il est difficile de respecter la
distanciation physigue, une bonne hygiene et les normes
sanitaires, ce qui favorise la propagation de maladies
infectieuses. Par exemple, le 20 ao(t 2020, 360 cas de
COVID-19 ont été signalés chez les détenus dans six
établissements correctionnels fédéraux, et 80 cas chez
les agents correctionnels.®* En date du 6 ao(t, 1 496 tests
de dépistage de la COVID-19 avaient été effectués aupres
de populations incarcérées dans des établissements
fédéraux, 24 % de ces tests ayant donné un résultat
positif.%9 La situation est également problématique pour
ceux qui n’ont pas de logement stable : la majorité
des collectivités sondées dans le cadre d’une étude
canadienne ont déclaré avoir de la difficulté a fournir des
espaces adéquats permettant de respecter les lignes
directrices sur I'isolement et la quarantaine en cas de
COQOVID-19 dans les refuges pour personnes en situation
d'itinérance.® Les collectivités autochtones et éloignées
font face a des risques accrus liés a la COVID-19 en
raison de conditions potentiellement aggravantes comme
acces limité a I'eau

propre, le mangue de professionnels et de services de
santé, la prévalence élevée de maladies chroniques et le
logement surpeuplé.®! A titre d’exemple, en ao(t 2020,
22 % de tous les cas de COVID-19 en Saskatchewan
étaient liés a une éclosion dans le Grand Nord, dans une
collectivité ou la concentration de populations autoch-
tones est relativement élevée.®? Malgré un risque accru,
de nombreuses collectivités autochtones ont pris des
mesures et ont réussi a protéger leurs membres contre la
COVID-19 (voir 'encadré « Modérer les taux de transmis-
sion dans les collectivités éloignées et isolées du Nord »
et « Les populations autochtones et la COVID-19 :

Exemples de leadership, de résilience et de réussite »).

Risque accru de marginalisation

Bien que nous ne disposions pas de données a I'échelle
nationale, certains faits indiquent que les communautés
racialisées qui ont été marginalisées par des facteurs
structurels (comme le racisme) peuvent connaitre des
taux plus élevés d’infection par la COVID-19, ce dont il
est question plus loin a la partie 2.9

Protéger le systéeme de santé contre la surcharge

Pour maitriser une crise de santé publique, il faut collaborer au processus décisionnel dans un ensemble

complexe de contextes sociaux et de santé, souvent avec de I'information et des données incomplétes ou
changeantes. Tirant des lecons des épidémies de COVID-19 dans d’autres pays ou les systemes de soins de
santé étaient débordés, le Canada a combiné ses mesures de santé publique aux efforts visant a accroitre et
a protéger la capacité des soins de santé. Diverses mesures ont été prises par les provinces et les territoires,
y compris I"annulation d’interventions chirurgicales ou de traitements prévus et I’achat d’équipement médical
comme des respirateurs. Parallelement, la mise en ceuvre de mesures strictes de distanciation physique a
permis d’éviter que les unités de soins intensifs ne soient débordées. Une étude de modélisation portant sur
les stratégies d’atténuation en Ontario, a permis de conclure que les « mesures de distanciation physique
restrictives » étaient probablement la meilleure fagon de réduire le recours aux unités de soins intensifs en
raison de la COVID-19.% Les données épidémiologigues indiquent que les mesures de santé publique mises
en ceuvre, y compris la distanciation physique, ont été couronnées de succes, car le nombre de nouveaux cas
quotidiens de COVID-19 a la fin d’avril et au début de mai au Canada a diminué de fagon soutenue.*? Entre
avril et aolt 2020, les taux d’occupation globaux des unités de soins intensifs dans les hopitaux n’ont pas
dépassé 65 %, ce qui indique que la capacité des unités de soins intensifs du Canada n’a pas été dépassée,’ %
comme ce fut le cas dans d’autres régions du monde, comme en ltalie ou & New York.%6-%8

f Les données peuvent ne pas représenter la situation vécue par chaque hopital, dont les unités de soins intensifs peuvent avoir fonctionné a plein
rendement ou presque avant la crise de COVID-19. Le taux d’occupation global des unités de soins intensifs sont fondées sur des données provenant
de la Colombie-Britannique, de la Saskatchewan, de I’Ontario, du Nouveau-Brunswick, de Terre-Neuve-et-Labrador, de la Nouvelle-Ecosse et des
Territoires du Nord-Ouest seulement.
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Intervention du Canada en
matiére de santé publique

Une intervention optimale en cas de pandémie est
rapide, décisive, adaptable et coordonnée. Pendant une
pandémie, le processus décisionnel est complexe et
reflete un environnement ou les connaissances changent
constamment, ou il y a souvent un manque de recherche
et de données probantes ou des données non claires,
ou les données ne sont peut-étre pas normalisées et ou
les décisions doivent tenir compte de multiples besoins.
Dans le contexte canadien, la répartition des respon-
sabilités entre les gouvernements fédéral, provinciaux,
territoriaux et municipaux, chacun ayant sa propre capa-
cité de prendre des décisions indépendantes, représente
une couche supplémentaire de complexité.

La planification de la préparation se fait dans le cadre
d’un réseau d’exigences législatives et de cadres
d’intervention d’urgence a tous les ordres de gouver-
nement et en collaboration avec plusieurs partenaires
internationaux. La réponse de la santé publique a la
pandémie de COVID-19 au Canada a été guidée par le
Plan canadien de lutte contre la pandémie d’influenza :
Guide de planification pour le secteur de la santé.%° Les
gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux ont
travaillé ensemble pour mettre a jour le plan en 2018,
aprés la pandémie de grippe H1N1, afin d’y inclure de
nouvelles mesures comme le renforcement des liens entre
les activités de surveillance, la capacité épidémiologique
et les soins primaires.

Les objectifs du plan sont les suivants : premierement,
réduire au minimum les maladies graves et les déces

en général, et, deuxiemement, réduire au minimum les
perturbations sociétales chez les Canadiens. %0 Afin
d’atténuer la menace de la pandémie pour la santé et

le bien-étre social et économique des Canadiens, une
approche « pangouvernementale » a été mise en ceuvre.
e Canada a notamment mis en place des mesures
simultanées dans les secteurs économique, agricole,
social et de la santé.

LLes mesures de santé publique ont été choisies selon

la planification en cas de pandémie dans toutes les admi-
nistrations, y compris les enseignements retenus des
pays ayant connu des éclosions avant le Canada.00-102
La réponse du secteur de la santé du Canada, com-
prenait les mesures énumeérées ci-dessous, elles ont
été adoptées dans le cadre d’une réponse axée sur les
objectifs qui a débuté par une approche de confinement
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et s’est poursuivie par des activités d’atténuation et
de contrble modelées par le contexte épidémiologique
régionale et le contexte local (pour plus de détails,
consulter I'annexe 1) :3 100, 101

e mesures frontalieres et avis aux voyageurs pour
ralentir I'arrivée de nouveaux cas liés aux voyages;

e détection des cas, recherche des contacts,
communication et isolement afin d’identifier et
d’isoler ou de mettre en quarantaine les personnes
a risque de propager la maladie;

e Qactivités de recherche visant a comprendre le
SRAS-CoV-2, ses effets et les interventions possibles;

e surveillance et modélisation prédictive pour surveiller
les caractéristiques de la maladie, sa propagation
et son taux de croissance afin d’appuyer la prise de
décision fondée sur des données probantes en vue
de la planification de la réponse et des interventions
proprement dites;

e activités d’identification des éclosions et
d’endiguement rapides;

e ¢laboration de lignes directrices en matiere de santé
publigue dans les milieux de la santé, des soins de
santé et autres qui favorisent les approches fondées
sur des données probantes et sur les risques;

e communication et sensibilisation fréquentes et
constantes pour promouvoir les conseils en santé
publique et I'importance des stratégies de lutte contre
I'infection comme le lavage des mains, le maintien
d’une distance sanitaire de deux métres entre chaque
personne et le port d’un masque non médical ou d’un
couvre-visage lorsque la distanciation physique est
difficilement réalisable;

e mesures visant a réduire au minimum la propagation
du virus d’une personne a I'autre (p. ex., fermeture
d’écoles, de lieux de travail non essentiels et de lieux
de rencontres sociales).

En I'absence d’un vaccin ou d’un traitement efficace, il a
été difficile d’atteindre les principaux objectifs de réduc-
tion des répercussions sur la santé tout en réduisant au
minimum les perturbations sociales de la COVID-19.
Puisque la COVID-19 est une nouvelle maladie, la mise
en ceuvre de mesures de santé publique communau-
taires a grande échelle est essentielle pour contréler
I'épidémie étant donné qu’au moment de rédiger ce
rapport, nous ne disposons pas de solutions pharma-
ceutiques efficaces (traitements ou vaccins).



Mettre en ceuvre le Plan d’intervention pancanadien en matiére de santé publique

FIGURE 4 : Chronologie du Plan d’intervention pancanadien en matiére de santé publique

Décembre

L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) regoit des
rapports du Réseau mondial d’information sur la santé publique
(RMISP) et de ProMED (Program for Monitoring Emerging
Diseases) concernant une maladie semblable a une pneumonie
de cause inconnue et provenant de Wuhan, en Chine

L’ASPC émet un premier conseil de santé
aux voyageurs au sujet de Wuhan, en Chine

Premiére réunion du CMHC pour discuter des mises
a jour de la situation et de la préparation nationale

Le gouvernement du Canada lance des renseignements
en ligne sur la situation liée au nCoV-2019

Convocation de la premiére téléconférence FPT par la ministre
de la Santé avec ses homologues pour assurer la coordination
de Iintervention nationale

Mise sur pied du Comité consultatif spécial (CCS) sur la COVID-19
pour conseiller la Conférence des sous-ministres de la Santé FPT
sur la coordination des interventions, les politiques de santé
publique et le contenu technique

Le réseau national de gestion des urgences sanitaires, qui
comprend des représentants d’organismes autochtones, s’est
réuni pour aborder la question de la menace liée au nCoV-2019
pour les communautés autochtones

Le CCS a demandé au Comité consultatif technique
FPT de fournir des conseils scientifiques et cliniques
(p. ex., examen des lignes directrices)

Premiere réunion informelle des membres du G7 pour discuter
de la situation du nouveau coronavirus afin d’assurer le partage
continu de I'information et des mises a jour sur la situation
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L’administratrice en chef de la santé publique du Canada (ACSP)
avise le Conseil des médecins hygiénistes en chef (CMHC)

Le Laboratoire national de microbiologie (LNM) de ’'ASPC avise
le Réseau des laboratoires de santé publique du Canada

L’ASPC avise le Groupe fédéral-provincial-territorial (FPT) des
communications du Réseau de santé publique

L’ASPC avise le Réseau canadien de renseignements sur la
santé publique composé d’intervenants locaux, régionaux,
provinciaux/territoriaux et nationaux en santé publique

L’ASPC active le Centre des opérations du portefeuille
de la Santé pour appuyer une coordination FPT efficace

Le LNM met au point le premier test de dépistage du
nouveau coronavirus au Canada

Mise en ceuvre d’un processus de dépistage renforcé dans
les principaux aéroports (Toronto, Montréal, Vancouver)

L’ACSP et la ministre de la Santé tiennent une conférence
de presse nationale sur le premier cas présumé au Canada

Activation de la ligne d’information téléphonique (numéro 1-833)
pour permettre aux Canadiens de poser des questions sur le
nouveau coronavirus

Premiére réunion FPT de la Conférence des sous-ministres de
la Santé pour discuter de I’éclosion du nouveau coronavirus

Premiére réunion du Forum des professionnels de la santé
de ’ACSP pour discuter de diffusion de I'information, de
collaboration et d’intervention coordonnée

Le CCS a mis sur pied le Comité consultatif sur la
logistique FPT pour gérer les activités d’intervention
logistique (p. ex., le déploiement des ressources)



Lorsque I’Agence de la santé publique du Canada
(ASPC) a été avisée, le 31 décembre 2019, de
I’existence, en Chine, d’'une maladie de cause
inconnue semblable a la pneumonie, elle a lancé

une série d’événements qui ont préparé le Canada

a une urgence de santé publique (voir figure 4). Le

2 janvier 2020, I'administratrice en chef de la santé
publique (ACSP) du Canada a envoyé des avis aux
ministres de la Santé, au Conseil des médecins
hygiénistes en chef (CMHC) et au Groupe des com-
munications fédéral-provincial-territorial du Réseau
de santé public. Parallelement, le Laboratoire national
de microbiologie (LNM) a distribué un rapport sur un
agent pathogene émergent et a entrepris de dévelop-
per les capacités d’essai au Canada avec le Réseau
des laboratoires de santé publique du Canada,
composé de laboratoires fédéraux et provinciaux.®?

Ces avis initiaux étaient conformes aux protocoles

de planification établis en cas de pandémie.’®' Des
réseaux de dirigeants et d’experts du systeme de
santé ont engagé divers aspects de I'intervention
d’urgence, par exemple, I’état de préparation du
systeme de santé et les mesures de santé publique.
Environ une semaine apres la diffusion de la séquence
génétique de ce nouvel agent pathogene, le LNM
avait mis au point le premier test de dépistage du
nouveau coronavirus au Canada. Le 14 janvier,
I’ACSP du Canada avait convoqué la premiére réunion
extraordinaire du CMHC pour discuter de I’éclosion
de pneumonie a Wuhan, en Chine, et pour évaluer la
situation et I'état de préparation du Canada.'%

Le 24 janvier, la ministre fédérale de la Santé ainsi
que ses homologues provinciaux et territoriaux

se sont réunis pour discuter de la situation émer-
gente du 2019-nCoV (maintenant la COVID-19). Le
28 janvier, le Comité consultatif spécial (CCS) sur la
COVID-19 a été établi.'00 103,104 | ¢ CCS, composé
des médecins hygiénistes en chef ainsi que de hauts
dirigeants de la santé publique de I’ensemble des
provinces et territoires, de I’'administratrice en chef
de la santé publique du Canada, de I'administrateur
adjoint de la santé publique du Canada, du médecin
hygiéniste en chef de la santé publique a Services
aux Autochtones Canada, du médecin hygiéniste en
chef de la Régie de la santé des Premieres Nations
et de représentants de divers autres ministeres

du gouvernement du Canada dont Immigration,
Réfugiés et Citoyenneté Canada, Service correction-
nel du Canada et les Forces armées canadiennes,
s’est réuni régulierement (jusqu’a trois fois par
semaine jusqu’en mai puis deux fois par semaine

a compter de juin). Par la suite, les ministres et les
sous-ministres de la Santé se sont réunis régulie-
rement pour entendre les conseils du comité et
d’autres tables de gouvernance FPT (p. ex., axées
sur les soins virtuels, I’équipement de protection
individuelle et les pénuries de médicaments) et pour
discuter des enjeux prioritaires.

Le CCS fournit des conseils en santé publique sur
la coordination, les politiques et les interventions
techniques en lien avec la COVID-19 dans des
domaines comme la collecte et la surveillance des
données, les essais, les directives cliniques et de
santé publique, la prévention et le controle des
éclosions, la communication des risques ainsi que
le rétablissement et la planification prospective.

En outre, le CCS élabore des lignes directrices en
matiere de santé publique qui sont communiquées
aux Canadiens, y compris aux associations de
professionnels de la santé, aux entreprises et aux
acteurs des secteurs sociaux (dont les associations
des milieux de I’éducation, des soins de longue
durée et de refuges), aux chefs de file des secteurs
des produits de sante, de I'agriculture et de I’ali-
mentation ainsi qu’aux dirigeants communautaires
qui cotoient des personnes agées, des enfants

et de jeunes adultes. Le CCS est éclairé par le
travail de sous-groupes d’experts sur les données
probantes en santé publique, la logistique, les
communications et les collectivités éloignées, iso-
Iées et autochtones.'®® Un sous-groupe, le groupe
consultatif technique, collabore avec des experts
provinciaux et territoriaux en santé publique pour
fournir des conseils cliniques et techniques fondés
sur les centaines d’écrits publiés chaque jour sur la
COVID-19. Compte tenu de I'évolution rapide des
données scientifiques et de I’évolution du contexte
sur le terrain, le groupe consultatif technique et

les autres sous-groupes fournissent des mises a
jour, des analyses et des conseils fondés sur des
données probantes au Comité consultatif spécial.

Le 30 janvier, ’ACSP a convoqué la premiere réunion
lie a la COVID-19 du Forum des professionnels de
la santé, lequel regroupe 18 organismes nationaux
de la santé qui s’efforcent d’améliorer la réactivité
aux priorités en santé publique par I’échange
d’information, la collaboration et des interventions
coordonnées.® Ce groupe a continué de se réunir
toutes les deux semaines pour discuter des enjeux
liés a la COVID-19 qui ont des répercussions sur le
systéme de santé.
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Communiquer ’évolution de la science et des mesures en santé publique

Une communication précise, opportune et claire est
un élément clé de la réponse a la COVID-19. Cela
comprend le partage d’information en temps réel sur
I’état de I’épidémie et les mesures de santé publique.
Jusqu’a ce qu’un traitement ou un vaccin sar et
efficace soit disponible pour le contréle a grande
échelle et durable de la COVID-19, ce sont des
mesures individuelles et collectives qui permettront
de maitriser la pandémie.

Au cours de la pandémie, jusqu’a maintenant, nous
avons été témoins d’un certain nombre de défis en
matiére de communication, notamment :

e Grande quantité et une qualité variable de
I'information — Les Canadiens ont été exposés a
un déluge d’information ou a une « infodémie »,
souvent non filtrée, provenant des médias profes-
sionnels, des médias sociaux, des amis et de la
famille,°” qui comprenait également de la mésin-
formation et de la désinformation. Cela souligne
la nécessité pour les responsables de la santé
publique de confirmer régulierement I'état de la
pandémie et de décrire les mesures prioritaires.

e Contexte local d’'une pandémie mondiale — Les
éclosions de COVID-19 au Canada ont eu des
effets différents sur différentes populations. Des
mesures de santé publique efficaces cherchent
a reconnaitre et a cibler ces contextes locaux et
ces différences régionales. En retour, I'information
doit étre adaptée et contextualisée a I’échelle
locale, tout en étant équilibrée par la diffusion
de messages clés cohérents dans tout le pays.

 Evolution rapide de la science de la santé
publique — En janvier 2020, ce qu’on appelle
maintenant SRAS-CoV-2 était un pathogene
complétement nouveau. Depuis, la communauté
mondiale de la recherche s’est réunie pour combler
I’énorme manque de connaissances requises pour
déterminer les interventions efficaces en santé
publique. Des estimations indiquent maintenant
que plus de 19 000 publications scientifiques ont

Du risque a la résilience : Une approche axée sur ’équité concernant la COVID-19

été diffusées de décembre 2019 a juin 20201%8 et
d’autres calculs ont laissé entendre que le nombre
d’articles de revue a doublé tous les 20 jours
depuis janvier.'® A mesure que les connaissances
évoluent, nos politiques, nos pratiques et nos
approches doivent aussi évoluer dans tous les
domaines de I’intervention.

e Environnement d’incertitude et de peur —
Il est important de tenir compte des consé-
quences du degré élevé d’incertitude créé par
une urgence sanitaire a I’échelle de la population.
L’ampleur et I’étendue de la crise peuvent sem-
bler écrasantes et, sans surprise, on a observée
une augmentation des signalements de détresse
dans les populations du monde entier'10 111
C’est dans cet environnement que les Canadiens
recoivent de I'information et des conseils évo-
lutifs sur le virus et les mesures recommandées
pour le controler.

Les Canadiens ont déclaré avoir une grande
confiance envers les responsables de la santé
publique, indiquant qu’ils se tournent vers eux
pour obtenir des renseignements crédibles a
travers I'infodémie’'? Les responsables de la santé
publique ont rapidement reformulé positivement les
concepts épidémiologiques et socioscientifiques
lorsque ceux ci semblaient avoir des conséquences
imprévues.''® Par exemple, il y a eu le passage
de la « distanciation sociale » a la « distanciation
physique ». Le grand public a rapidement été initié¢ a
des concepts scientifiques qu’il ne connaissait pas
auparavant, notamment les courbes épidémiques
(#applatirlacourbe ou #aplanirlacourbe), le taux de
reproduction (Rt), le pourcentage de tests positifs,

la charge virale, le tracage des contacts, I'isolement
et la quarantaine. La recherche continue d’évaluer le
role de I’exposition a ces concepts et leur importance
dans le renforcement potentiel des connaissances
scientifiques et sanitaires.



Approche pansociétale

Bien que I’Agence de la santé publique du Canada ait
codirigé la coordination des mesures de santé publique
avec d’autres ministéres de la Santé et services de
santé publique d’un bout a 'autre du pays, d’autres
secteurs ont joué un réle déterminant dans I’élaboration
de programmes visant a maintenir la stabilité socioéco-
nomique au moyen de suppléments de revenu,* de
mesures de soutien agricole!'® et de mesures frontalieres
(p. ex., maintien des chaines d’approvisionnement

et des services essentiels). 16 117 |_es administrations
provinciales, '8 territoriales'® et municipales'® ont
modifié la législation et mis en ceuvre des mesures en
faveur des objectifs de santé publique. Les organismes
communautaires, ™ les entreprises et les sociétés
manufacturiéres’® de méme que les Canadiens se
sont efforcés de modifier les modeles de prestation de
services et de remanier les processus pour créer les ser-
vices et produits nécessaires (p. ex., masques médicaux
et désinfectants pour les mains). Ces efforts de collabo-
ration sont unis par I'objectif global de ralentir le taux de
croissance de I'épidémie en limitant la propagation du
virus d’une personne a l'autre et en essayant de réduire
au minimum les perturbations sociales et économiques
créées par le confinement de millions de Canadiens.

Les efforts concertés déployés par le gouvernement
fédéral et les administrations provinciales et territoriales
pour limiter la propagation de la COVID-19 en fermant
des zones exposant les gens a des risques plus élevés
d’infection (au travail, dans les écoles et dans tous les
commerces de détail et services, a I’'exception des ser-
vices essentiels) ont entrainé un taux élevé de conformité
de la part des Canadiens. Selon un sondage national,
neuf Canadiens sur dix ont suivi les lignes directrices sur
la distanciation physique en avril, comme rester a la mai-
son et éviter les foules et les grands rassemblements. 123
Un grand nombre de répondants ont également déclaré
avoir respecté les consignes de distanciation physique
lorsqu’ils étaient en public, et ce nombre est passé de
87 % en avril a 92 % en mai, ce qui était essentiel pour
réduire la propagation du virus. Une étude internationale
utilisant les données de Google sur la mobilité a révélé
que méme de faibles diminutions de la mobilité des
personnes étaient associées a un plus faible nombre de
cas de COVID-19 et de déces liés a la maladie. On a
estimé que, dans les pays inclus dans cette étude (dont
le Canada), une augmentation hebdomadaire moyenne
de 1 % du nombre de personnes qui restent a la maison
a entrainé une chute d’environ 70 cas de COVID-19

par semaine et d’environ sept déces par semaine. Une
diminution hebdomadaire de 1 % du nombre de visites
a une station de transport en commun a entrainé une
diminution d’environ 33 cas de COVID-19 par semaine
et d’environ quatre décés par semaine.'?* De plus, des
recherches menées aux Ftats-Unis ont permis d’établir
un lien entre la fermeture des écoles et la diminution de la
propagation de la COVID-19, bien que d’autres mesures
de santé publique simultanées aient aussi pu jouer

un role. 2%

Bien qu’il continue d’y avoir des différences régionales
au Canada, la distanciation physique ainsi que d’autres
mesures de santé publique ont eu un effet positif : au début
de mai, le nombre de nouveaux cas déclarés quotidien-
nement a I'échelle nationale a commencé a diminuer.*3
De plus, a cette époque, toutes les provinces affichaient
une diminution du taux de reproduction effectif du virus
(Rt — nombre moyen de personnes infectées par chaque
personne a un certain moment de I’épidémie), ce qui
démontre que les taux de transmission avaient chuté.26

Mesures facilitant la transition
vers la vie avec la COVID-19

Tant que la COVID-19 demeurera une menace et que
la population sera a risque, de multiples niveaux de
prévention et de contrble, y compris les pratiques
de protection individuelle et les mesures de santé
publique, seront nécessaires pour assurer un controle
constant de la COVID-19. Une fois la premiere phase
de I'épidémie maitrisée, les premieres mesures de
santé publique ont été assouplies progressivement
pour réduire les perturbations sur la société et I'éco-
nomie.® 27 Les provinces et les territoires continuent
de suivre de prés les données de surveillance locales,
régionales et provinciales et d’adapter leurs lignes
directrices et leurs mesures de santé publique en
fonction de I'épidémiologie sur leur territoire. Alors que
tous les ordres de gouvernement se préparent a la
résurgence du virus, les legons tirées de I'application
de mesures générales de santé publique au cours

de la premiere vague doivent éclairer la planification
et le processus décisionnel au cours des vagues
subségquentes. Des mesures de santé publique plus
restrictives peuvent étre appliquées sur mesure afin
de réduire les perturbations sociétales et d’équilibrer
le risque d’une résurgence avec les répercussions
sanitaires et sociales de ces mesures.
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Les interventions de santé publique suivantes sont
nécessaires lorsque le virus est contrdlé, mais qu’il est
encore présent dans les collectivités :

e assurer la transparence en fournissant continuellement
des renseignements et des conseils a jour sur la
COVID-19;

e identifier et isoler efficacement les cas confirmés
et possibles de COVID-19 et rechercher et mettre
en quarantaine leurs contacts afin de réduire au
minimum la propagation;

e continuer de promouvoir de solides mesures
d’hygiene personnelle pour limiter le risque
d’infection et de transmission;

e tenir a jour les lignes directrices sur la distanciation
physique et recommander I'utilisation d’équipement
de protection individuelle supplémentaire (p. ex., port
d’un masque non médical ou d’un couvre-visage)
dans les situations qui exigent ce type de protection
et lorsqu'il est difficile de respecter les consignes de
distanciation physique;

e réduire au minimum la possibilité d’introduire des cas
par des voyages non essentiels.'?®

Les mesures de santé publique a plusieurs niveaux

et a divers degrés s’avéreront nécessaires jusqu’a ce
que des interventions pharmaceutiques sécuritaires et
efficaces, comme un vaccin, seront disponibles a grande
échelle.’® Dés qu’il y a des réapparitions qui ne sont pas
controlables avec les mesures énumérées ci-dessus,
des mesures de santé publique plus restrictives sont
nécessaires pour protéger la santé de la population.
Cela souligne I'importance des mesures individuelles
et collectives nécessaires pour garder les lieux de travail
et les écoles ouverts, maintenir les services de santé
courants et soutenir les interactions sociales. Le Comité
consultatif spécial (voir 'encadré : « Mettre en oeuvre

le Plan d’intervention pancanadien en matiére de santé
publigue ») a publié un plan de prise en charge continue
de la COVID-19. Le plan est une approche commune

a plus long terme visant a fournir aux responsables
fédéraux, provinciaux et territoriaux de la santé, aux
partenaires autochtones et aux dirigeants du systeme
de santé des conseils sur les mesures a prendre jusqu’a
ce que l'activité pandémique au Canada se résorbe.®

Modérer les taux de transmission dans les collectivités éloignées et isolées du Nord

Les collectivités du Nord ont été durement touchées par les éclosions antérieures de maladies infectieuses. 30 131
Pour ces collectivités, il fallait trouver un équilibre entre les restrictions de voyage et la nécessité d’acheminer les
fournitures essentielles et de permettre aux travailleurs de la santé de se rendre dans la collectivité. Les dirigeants
fédéraux, provinciaux, territoriaux et des collectivités ont pris des mesures concréetes pour protéger les résidents
contre la COVID-19. A la fin ao(it 2020, il y avait peu de preuves de la propagation communautaire du virus ; le
nombre de cas de COVID-19 dans les territoires est demeuré faible et aucun déces lié a la COVID-19 n’a été
signalé. Certaines mesures déterminantes sont décrites ci-dessous.

Les gouvernements du Yukon, des Territoires du Nord-Ouest et du Nunavut ont limité les voyages sur leur
territoire au début de la pandémie.3>-3* Le gouvernement du Yukon a interdit I’entrée aux voyageurs non

essentiels, tandis que les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut ont fermé leur frontiere aux non-résidents (a
quelques exceptions pres). De nombreuses collectivités éloignées et isolées du Nord ont également imposé des
mesures strictes comme des points de contrdle, la fermeture des frontieres, des barricades, etc. Au Nunavut,
les déplacements entre les collectivités ou les régions peuplées étaient interdits, méme pour les résidents. Les
Territoires du Nord-Ouest ont recommandé que les familles qui entretiennent traditionnellement un camp ou un
chalet sur le territoire s’y retirent pour s’éloigner des collectivités surpeuplées et ainsi respecter les consignes de
distanciation physique. Un soutien a été fourni aux familles qui avaient besoin de fonds pour couvrir les colts
supplémentaires des fournitures comme le carburant et le transport.'3°

De nombreuses collectivités du Nord sont aussi des lieux d’extraction des ressources et doivent régulierement
composer avec la migration de travailleurs. Afin d’atténuer la possibilité de transmission dans ces collectivites,
des efforts ont été déployés pour réduire au minimum les changements de quart et limiter les déplacements.' Les
autorités de santé publique des Territoires du Nord-Ouest ont élaboré des protocoles de distanciation physique
pour les travailleurs essentiels provenant de I'extérieur.

Au 31 aodt 2020, les Territoires du Nord-Ouest avaient enregistré cing cas de COVID-19; aucun cas local n’a
été associé a des travailleurs essentiels provenant de I’'extérieur.’®”. 13 | e Nunavut est la seule administration
au Canada qui n’a déclaré aucun cas de COVID-19."%°
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! ® PARTIE2

® ¢ o | 53 COVID-19 n’a pas
la méme incidence sur

tous les Canadiens

Il était essentiel de prendre des mesures de santé
publique pour contrbler la propagation de la COVID-19
et protéger les personnes susceptibles d’étre gravement
malades. Toutefois, les inégalités en matiere de santé
existantes signifiaient que certains groupes plus sus-
ceptibles de contracter la COVID-19 étaient les mémes
populations touchées de fagon disproportionnée par
les mesures de santé publique. Les répercussions de la
pandémie touchent de nombreuses sphéres de la vie,
de la santé et du bien-étre, en passant par I'emploi et le
revenu. La pandémie influence la fagon dont nous intera-
gissons avec les autres et les endroits ou nous passons
notre temps. Bien qu’elle touche tous les Canadiens,
nous n’avons pas tous eu acces aux Mémes ressources
et aux mémes options avant ou pendant la pandémie,
ce qui a engendré différentes répercussions sur la santé,
la société et I'économie.

La santé et le bien-étre des Canadiens variaient avant la
pandémie. L'acces différentiel aux ressources matérielles,
aux privileges et au pouvoir, et les inégalités en matiere
de santé qui en ont découlé ont influé sur la morbidité
et la mortalité liées a la COVID-19 (maladie et déces).
Ces facteurs ont également entrainé des différences
dans les répercussions des mesures de santé publique
nécessaires pour faire face a la pandémie.

Les nombreuses répercussions de la COVID-19 peuvent
étre considérées comme étant directes (c.-a-d. infection
par le SRAS-CoV-2) ou indirectes (c.-a-d. effets décou-
lant des mesures de santé publique consécutives). Afin
de mieux illustrer les répercussions directes et indirectes
de la COVID-19 sur les Canadiens et la fagon dont elles
varient d’une population a I'autre, nous avons adapté

un cadre conceptuel fondé sur les modeéles existants

de I'équité en matiére de santé.” 2 140 Ces modéles, qui
explorent les conditions sous-jacentes contribuant a une
évolution positive ou négative sur le plan de la santé,
peuvent aider a préciser comment la maladie affecte
differemment des groupes de personnes. Le cadre
conceptuel (figure 5) explore la fagon dont les déter-
minants de la santé influent sur le risque différentiel de
morbidité et de mortalité associé a la COVID-19 en s’ap-
puyant sur des recherches ayant examiné les facteurs
qui influent sur I'exposition, la réceptivité et le traitement
dans le contexte de I'influenza.’! Nous utilisons ensuite
le modeéle pour explorer ces facteurs en ce qui concerne
le virus SRAS-CoV-2.

Le cadre conceptuel adapté aide également a explorer
I'incidence différentielle des mesures de santé publique
mises en ceuvre pour protéger les Canadiens pendant la
pandémie. Bien que les mesures de santé publique aient
créé des restrictions pour tous les Canadiens, certains
jouissent de privileges qui leur permettent de s’adapter
aux restrictions tout en protégeant leur santé. Chez
d’autres pour qui les choix en matiere de travail et de loge-
ment sont plus limités, les restrictions engendrent encore
moins de possibilités de protéger leur santé physique et
mentale tout en répondant a leurs besoins fondamentaux.

C’est donc dire que certaines populations, qui étaient
déja en moins bonne santé et qui avaient moins de
possibilités d’avoir une bonne santé, couraient un plus
grand risque de répercussions directes (c.-a-d. maladie
et déces) de la pandémie et ont davantage subi les
répercussions des mesures de santé publique.
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FIGURE 5 : Répercussions directes et indirectes de la COVID-19

La santé et le bien-étre des Canadiens avant la COVID-19 n’étaient pas sur un pied d’égalité
(p- ex. de nombreuses populations aux prises avec une mauvaise santé et ayant peu de choix et de ressources —
comme les personnes agées et les personnes souffrant de maladies chroniques, les populations racialisées)

COVID-19 Mesures de santé publique
(p. ex. risques nouveaux ou accrus d’exposition (p. ex. distanciation physique, quarantaine)
différentielle au virus SRAS-CoV-2, sensibilité .
différentielle a 'infection et traitement différentiel)

!*!

Contexte social, économique et culturel Situation socioéconomique
(p. ex. normes culturelles, valeurs sociétales, (p. ex. classe sociale, genre, racialisation,
contexte historique et économique, politiques origine ethnique, éducation, revenu,
sanitaires, sociales et publiques) . profession, capacité ou incapacité,
orientation sexuelle)

1 Cohésion sociale et :

i\ Stigmatisation | ' “interdépendance |
1 H 5 ant H 1 1 1
: et discrimination : : sociale :
"""""""" Déterminants intermédiaires de la santé T
Situation Facteurs Facteurs Comportements Systéme
matérielle psychosociaux biologiquites liés a la santé de santé
(p. ex. revenu, (p. ex. liens et (p. ex. la génétique) (p. ex., alimentation, (p. ex. l'acces, la
logement, réseaux sociaux, activité physique, qualité des soins)
conditions de travail, stress professionnel) consommation
caractéristiques de substances)
du quartier)

Résultats en matiére de santé et de bien-étre
(p. ex. problemes de santé mentale, suicide, méfaits liés a la consommation de substances, maladies chroniques,
autres maladies infectieuses, violence familiale, complications et déces liés a la COVID-19)
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La santé des Canadiens
présentait des inégalités
avant la COVID-19

Les inégalités au chapitre des effets sur la santé, par
exemple, sur I'espérance de vie et la probabilité de contracter
une maladie chronique et infectieuse, ont été bien documen-
tées au Canada et partout dans le monde. Les disparités
observées sont influencées par I'acces différentiel aux
facteurs comme le logement, le revenu et I'empiloi. 140 142, 143

LLes déterminants structurels de la santé, comme les
politiques sociales et économiques, les structures de
gouvernance et les valeurs et les normes sociétales, peuvent
entrainer des inégalités en matiere de santé du fait qu’ils
modélisent la distribution du pouvoir, de I'argent et des
ressources dans la société, ce qui donne aux gens plus
ou moins de contrle sur leur santé.™? La stigmatisation
et la discrimination sont ancrées dans ces systemes et
influencent ceux qui ont un pouvoir et des privileges. A titre
d’exemple, les personnes peuvent occuper des postes
différents dans la hiérarchie sociale ou économigue selon
la fagon dont la société les traite relativement a leur race
percue, leur orientation sexuelle, leur capacité, leur sexe,
leur genre, leur religion ou leur age. Le rapport annuel de
2019 de 'ACSP exposait en détail les recherches menées
sur les expériences de stigmatisation et de discrimination
chez les Canadiens et soulignait les répercussions de ces
expériences sur la santé.?

Le Canada a des antécédents de racisme systémique, de
colonisation et de discrimination.#4-%8 |_es peuples autoch-
tones du Canada continuent de vivre avec les séquelles
de leur déplacement forcé hors des territoires traditionnels,
des mauvais traitements et de la négligence vécus dans les
pensionnats, de méme que de la perturbation de la culture
et des pratiques traditionnelles. Leur santé et leur bien-étre
en ressentent encore les traumatismes.° Les Canadiens
d’origine africaine, caribéenne et les Canadiens noirs vivent
avec un passé de colonisation et d’esclavage au Canada
et doivent composer avec le racisme et la discrimination
qui en découlent.2 146-148,150

Les politiques sociales et économiques et les regles qui
régissent la société (les déterminants structurels de la
santé) peuvent refléter les préjugés et la discrimination
et renforcer la fausse idée que certaines personnes
sont meilleures ou plus méritantes que d’autres. Ces
structures ont une incidence sur I'acceés aux ressources
et circonstances qui favorisent le bien-étre, y compris
pendant une pandémie.

Elles se répercutent sur les conditions dans lesquelles
nous vivons, notamment ;141,142

e |es conditions matérielles (p. ex., revenu, logement,
conditions de travail, caractéristiques du quartier);

e les facteurs psychosociaux (p. ex., liens et réseaux
sociaux, stress professionnel);

e |es facteurs biologiques (p. ex., génétique);

e les comportements liés a la santé (p. ex., nutrition,
activité physique, toxicomanie);

e |e systeme de soins de santé (c.-a-d. acces et qualité).

Différences de morbidité
et de mortalité liées
ala COVID-19

Des rapports provenant de partout dans le monde
montrent qu’il existe de réelles différences en ce qui
concerne les personnes plus susceptibles de contracter
la COVID-19 et la gravité de leur maladie. Surtout, ces
différences ne sont pas aléatoires; elles touchent les
populations qui connaissent depuis toujours des inégalités
sur le plan social et sur celui de la santé.

A mesure que la pandémie évoluait au Canada, de
nouvelles recherches ont permis de cerner les groupes les
plus susceptibles de contracter la COVID-19. Elles com-
prennent des données cliniques sur les facteurs de risque
biologiques qui accroissent la gravité de la COVID-19 et
qui sont liés au sexe, a I'age, aux comorbidités, etc. Ony
trouve aussi des données épidémiologiques qui mettent
en lumiere les facteurs sociaux, matériels et économiques
sous-jacents qui augmentent le risque d’infection et la gra-
vité de la maladie (voir la partie 1). En explorant comment
ces facteurs influencent les conditions de vie de différents
groupes dans la population canadienne, nous pouvons
constater les impacts des structures de la société sur
I'exposition, la réceptivité et les soins liés a la COVID-19
dans ces groupes (figure 5).

LLes chercheurs ont examing les facteurs qui contribuent

a I'exposition, a la réceptivité et au traitement différen-
tiels dans le contexte de 'incidence des pandémies.
Lexposition, la réceptivité et le traitement sont modelés par
les conditions matérielles comme le logement et I'emploi,
la biologie et les comportements liés a la santé ainsi que
I'acces aux services de santé et I'expérience de ces ser-
vices.#1: 151 |_a stigmatisation et la discrimination agissent
aussi sur le risque et les ressources.? En utilisant ces fac-
teurs pour analyser les répercussions de la COVID-19 sur
ce qu’ont vécu les Canadiens, nous pouvons voir comment
ces expériences s’entrecroisent pour agir sur les disparités
dans l'infection et la maladie.
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L’intersectionnalité et la COVID-19

Les risques liés au sexe, au genre, a la racialisation,
au revenu, au logement, a I'emploi et a d’autres
facteurs socioéconomiques se chevauchent et se
cumulent. Par exemple, la racialisation s’entrecroise
avec I'emploi : au Canada, environ 41 % des travail-
leurs de la transformation de la viande sont membres
de groupes racialisés, comparativement a 21 %

de la main-d’ceuvre en général.’®? Le risque élevé
peut également étre déterminé par I'intersection du
genre et de la racialisation. A titre d’exemple, la
grande majorité du personnel des établissements
de soins, ainsi que des soins a domicile, y compris
la majorité des aides-infirmiers, des aide-soignants
et des préposés aux bénéficiaires, sont des femmes.
De 1996 a 2016, la proportion d’immigrants dans
ces professions a augmente plus rapidement que
dans toutes les autres professions, passant de

22 % a 36 %. De tous les travailleurs canadiens
qui occupaient ces postes en 2016, 31 % étaient
des immigrantes. La proportion était plus élevée
dans les grandes régions métropolitaines comme
Toronto, Vancouver et Calgary, ou plus de 70 % de
ces postes étaient occupés par des immigrants,
majoritairment des femmes.'®® De plus, 12 % de
tous les travailleurs dans ces professions étaient
des personnes noires et 11 % étaient philippins,
malgré le fait que les travailleurs philippins et noirs
ne représentaient que 3 % des travailleurs dans
toutes les autres professions. 152

A Toronto, les données sur chaque cas d’infection au
virus de la COVID-19 dans la collectivité (en excluant les
cas dans les établissements de soins de longue durée)
recueillies de la mi-mai a la mi-juillet 2020 ont révélé
que les populations racialisées étaient surreprésentées,
représentant plus de 80 % des cas (bien qu’elles ne
constituent qu’un peu plus de la maitié de la population
de la ville).’®* Les groupes racialisés surreprésentés
dans les cas déclarés de COVID-19 comprenaient les
Arabes, les gens originaires du Moyen-Orient ou d’Asie
occidentale, les personnes noires, les Latino-Américains,
les gens originaires d’Asie du Sud ou des Caraibes et les
gens originaires d’Asie du Sud-Est.™>* Les personnes des
ménages a faible revenu (dont le revenu du ménage est
inférieur & 50 000 $) représentaient un peu plus de la moi-
tié des cas déclarés de COVID-19, méme si seulement le
tiers de la population de Toronto vivait dans des ménages
a faible revenu.'®* La Ville de Toronto a également déclaré
que plus du quart des cas concernaient des personnes
vivant dans des ménages de cing personnes ou plus.'®*
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Les raisons justifiant le risque élevé dans certains
populations demeurent nébuleuses. Toutefois, le service
de santé publique de Toronto a associé ces raisons
aux disparités préexistantes en matiére de santé, au
stress engendré par le racisme et la discrimination. 54
La difficulté a se conformer aux recommandations en
matiére de santé publique pourrait aussi expliquée
le risque élevé des cas dans ces populations. Cette
difficulté est engendrée par le rble de travailleur
essentiel, le surpeuplement des logements, ainsi que
les inégalités en matiere d’accessibilité aux soins de
santé et de services sociaux.'%

Lorsque les données de santé publique sur les cas

de COVID-19 dans les quartiers de Montréal ont été
analysées a I'aide des données du recensement, on a
constaté de fortes corrélations positives entre les cas
de COVID-19 pour 100 000 résidents et le pourcentage
de résidents noirs.®® |l y avait également des corrélations
avec les concentrations de résidents qui étaient des
travailleurs de la santé, de salariés a faible revenu et de
logements inadaptés.’®5 A la mi-mai 2020, le nombre
de personnes atteintes de la COVID-19 était 2,5 fois plus
élevé dans les quartiers les plus défavorisés que dans
les quartiers plus aisés.® Un certain nombre de facteurs
peuvent influer sur les taux différentiels; les quartiers les
plus défavorisés comptent plus de travailleurs essentiels
(préposés, commis, caissiers, chauffeurs de taxi, etc.),
les immeubles y sont plus surpeuplés ou densément
peuplés et 'acces a I'espace extérieur pour les activités
physiques est limité. %6

Ces tendances sont semblables aux constats a

I'échelle internationale. En Angleterre et au pays de
Galles, lorsqu’on ajuste pour I'age, les hommes et les
femmes noirs sont au moins quatre fois plus suscep-
tibles de succomber a la COVID-19 que les populations
blanches.®” Chez les hommes d’origine bangladaise et
pakistanaise, le risque était 1,8 fois plus élevé apres prise
en compte de I'age, des caractéristiques sociodémo-
graphigues et des mesures de la santé et de I'incapacité
autodéclarées, et 1,6 fois plus élevé chez les femmes. 157

Aux Etats-Unis, les groupes racialisés sont plus
susceptibles d’étre déclarés positifs, d’étre hospitali-
sés ou de mourir en raison de la COVID-19.1%8 A titre
d’exemple, on observe dans les populations noires et
d’origine amérindienne ou autochtone de I’Alaska un
taux d’hospitalisation environ 5,6 fois plus élevé que
chez les personnes blanches. Dans les populations noirs
et d’origine hispanique ou latine, ce taux est environ
4,6 fois plus élevé que chez les personnes blanches.®®



Facteurs qui influencent les
répercussions différentielles
directes de la COVID-19

De nombreux facteurs influencent les différences dans les
répercussions directes, soit la morbidité et la mortalité,
des maladies infectieuses entre les populations, comme le
montre la figure 5. La présente partie examine les facteurs
sociaux qui peuvent limiter 'accés aux ressources de
protection et leur choix selon un modéle de disparités en
matiere de santé élaboré pour une pandémie de grippe.
Dans le cadre de cette recherche, on a examiné les
déterminants structurels et intermédiaires de la santé en les
regroupant en fonction de I'exposition différentielle au virus,
de la réceptivité différentielle a I'infection et du traitement dif-
férentiel. ' 151 Nous pouvons examiner ces trois domaines
sous 'angle de I'équité pour explorer les répercussions
différentielles de la COVID-19 selon les populations :

e ['exposition différentielle est liée aux circonstances
matérielles de la vie, car elle se rapporte a I'incapacité
de maintenir une distance physique. Cela inclut
des facteurs professionnels tels que I'incapacité de
travailler a domicile, I'acces aux congés de maladie,
la sécurité d’emploi, le recours aux services de garde
d’enfants en dehors du domicile, etc. A la maison,
I'exposition pourrait étre influencée par le fait de vivre
dans une zone urbaine, de vivre dans un immeuble de
deux unités ou plus, d’avoir un ménage comptant un
plus grand nombre d’enfants, d’avoir un nombre de
pieces inférieur a celui des membres du ménage et,
en général, d’avoir un ménage de plus grande taille.
L'utilisation du transport en commun peut €galement
jouer un role dans I'exposition différentielle. 41 151

e |a réceptivité différentielle est établie par un certain
nombre de facteurs biologiques qui pourraient influer
sur la réceptivité apres I'exposition, y compris I'age,
les problemes de santé sous-jacents comme les
maladies cardiaques, le diabéte et le stress, ainsi
que les comportements liés a la santé comme le
tabagisme ou I'état nutritionnel.’- 15" Bon nombre
de ces facteurs sont liés aux déterminants sociaux
et structurels de la santé et ne sont pas simplement
le résultat de choix individuels.

e e traitement différentiel peut étre affecté par un
certain nombre de facteurs liés a I’acces au systeme
de santé et a I'expérience du systéeme de santé, y
compris I'accés aux soins medicaux externes et en
milieu hospitalier, les obstacles financiers et logis-
tiques (p. ex., transport, langue), la qualité des soins,
un traitement approprié et le fait d’avoir été victime
de discrimination par le systéme de santé. 4! 151
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Exposition différentielle
a la COVID-19

Exposition au travail

Qui peut et ne peut pas travailler a domicile?

Des mesures de santé publique visant a fermer les
services et entreprises non essentiels ou a limiter le
travail en personne ont été mises en place afin de réduire
la propagation de la COVID-19. Le travail a domicile
est un moyen important pour les Canadiens de réduire
leur exposition au coronavirus. Cependant, la faisabilité
du travail a domicile varie considérablement entre les
personnes selon leur éducation, leur revenu, leur sexe
et leur age.

Le travail a domicile est fortement associé au niveau de
scolarité, les deux tiers des principaux pourvoyeurs de
famille ayant un baccalauréat ou un dipldme d’études
supérieures peuvent travailler a la maison, compara-
tivement a moins du tiers de ceux ayant un diplédme
d’études secondaires. |l y a aussi un lien avec le
revenu, les deux pourvoyeurs familiaux pouvaient
travailler a domicile dans plus de 50 % des familles a
deux revenus situées dans les 10 % supérieurs, tandis
que cette possibilité ne s’offrait qu’a 8 % des familles
a deux revenus situées dans les 10 % inférieurs. 159

En général, les femmes sont plus susceptibles d’avoir
des emplois qui peuvent étre exercés a domicile, en
partie parce que les emplois a prédominance masculine,
tels que ceux dans I'agriculture ou la construction, ne
peuvent généralement pas étre exercés a domicile. 59
Toutefois, les femmes sont fortement représentées dans
le secteur des soins de santé, représentant plus de 86 %
du personnel infirmier et 40 % des médecins travaillant
au Canada.'%0 Les travailleurs de la santé ceuvrent
souvent dans des milieux qui impliquent un contact
physique étroit ou tres étroit. En 2019, pres de 90 %
des travailleurs de la santé ont déclaré travailler dans
ces conditions, comparativement a 50 % des autres
Canadiens salariés.160

L'age peut également influer sur la capacité de travailler
a domicile. On estime qu’un peu plus de 20 % des
jeunes travailleurs — ceux de moins de 25 ans — sont
en mesure de travailler a domicile, comparativement

a pres de 45 % des travailleurs de 35 a 44 ans, 42 %
des travailleurs de 45 a 54 ans et 38 % des travailleurs
55 & 64 ans. 16"



A quel point le travail est-il risqué pour ceux
qui ne peuvent travailler a domicile?

Les recherches émergentes se sont concentrées sur (1)
les données épidémiologiques sur les infections ou les
déces liés a I'emploi au niveau individuel ou du quartier,
ou (2) le calcul du risque potentiel, en fonction de la
proximité physique des autres et de la fréquence de
I'exposition au virus au travail. A partir de ces données,
nous pouvons cerner les professions ou les condi-
tions de travail qui augmentent le risque d’exposition
ala COVID-19.

Au Canada, bien que les méthodes de collecte des
données varient d’une province et d’un territoire a I’autre,
environ 19 % des cas de COVID-19 a ce jour ont touché
des travailleurs de la santé parmi lesquels on compte au
moins 27 décés connus.?® Chaque province et territoire
compte différentes professions dans cette catégorie,

et nous savons que de nombreuses éclosions se sont
produites dans des établissements de soins de longue
durée, touchant des résidents et des travailleurs.'®

Des éclosions ont été recensées dans d’autres milieux
de travail au Canada, et les données épidémiologiques
sur le lien entre la profession et la COVID-19 a I’échelle
nationale sont limitées. Néanmoins, des recherches ont
permis d’évaluer le risque potentiel associé a diverses
caractéristiques de I'emploi d’'une personne’®2-164 ainsi
gu’au type d’emploi ou a sa qualité.6®

Les Canadiens font face a un plus grand risque
d’exposition dans certains emplois, en raison du contact
étroit avec d’autres personnes au travail et de la fréquence
de I'exposition a des infections ou a des maladies.62-164
Dans une analyse de ces facteurs selon la profession
ainsi que des données du Recensement de 2016, des
recherches canadiennes ont permis de déterminer

les professions et les populations qui pourraient étre
exposées a un risque plus élevé.'®? Les recherches
supposent un contexte ou tous les milieux de travail sont
ouverts et ou les employés travaillent comme avant la pan-
démie de COVID-19. Dans ce contexte, les professions
qui présentent le plus grand risque en fonction du nombre
d’employés travaillant en contact étroit avec d’autres
personnes ou du niveau d’exposition aux infections ou
aux maladies comprennent les professions de la santé, la
vente et les services, I'éducation, le droit et les services
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sociaux, communautaires et gouvernementaux.'®? Les
recherches ont révélé que les travailleurs exercant des
professions a faible revenu occupent des emplois qui

les exposent a un risque plus élevé; cette situation est
particulierement vraie pour les femmes, les immigrants

et les travailleurs racialisés.'®? Qutre les professions de la
santé, presque toutes les autres classifications profession-
nelles impliquent également un risque différentiel selon le
niveau de scolarité, les travailleurs ayant un baccalauréat
ou un dipldme d’études supérieures étant susceptibles de
présenter des risques d’exposition plus faibles. 62

Bien que la recherche ci-dessus soit fondée sur les
types de profession associés a un risque potentiel
plus élevé, elle est axée sur un contexte antérieur

a la pandémie de COVID-19 ou tous les travailleurs
sont au travail. Pour comprendre les différents risques
associés au travail pendant les fermetures ordonnées
par le service de santé publique, il est nécessaire
de se concentrer sur les travailleurs essentiels qui
ne peuvent pas travailler a domicile, ainsi que sur
les mesures de protection, de sécurité et de soutien
qui leur sont offertes.

Cette situation est particulierement lourde de
conséguences pour les travailleurs essentiels qui
occupent un emploi précaire. Cela s’explique par le fait
que les travailleurs occupant des emplois précaires —
des emplois en dehors de la relation d’emploi normale,
c’est-a-dire qui ne sont pas a temps plein, permanents
et assortis d’avantages sociaux — sont moins suscep-
tibles d’avoir des mesures de protection importantes en
matiere d’emploi et d’économie, en particulier parmi ceux
dont le revenu est faible.'®® |"absence de ces mesures
de protection pose un défi a tout moment, mais, pendant
une pandémie, les conséquences peuvent étre plus
graves et peuvent augmenter le risque d’exposition et de
transmission du virus. Ces désavantages comprennent
I'insécurité économique et I'insécurité d’emploi, le manque
de congés de maladie payés et le besoin d’avoir plusieurs
emplois pour joindre les deux bouts.'® Par exemple, ces
facteurs ont été identifiés comme étant significatifs pour
les préposés aux bénéficiaires dans les établissements

de soins de longue durée.”? 74 165



Les usines de transformation
de la viande et des produits
carnés sont devenues des lieux
d’éclosion communs au Canada

Un certain nombre de facteurs qui s’entrecroisent
peuvent influer sur les risques auxquels font face
les travailleurs de la transformation de la viande,

y compris les risques au travail et a la maison.
Bien qu’il n’existe pas de données canadiennes

a I’heure actuelle, I'Institut canadien de recherche
en santé a annoncé un financement pour examiner
I’éclosion dans une usine de transformation de

la viande en Alberta.®” ’évaluation des risques
des établissements dans 19 Etats américains

a permis aux Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) des Etats-Unis de cerner

les caractéristiques communes des usines de
transformation de la viande et de la volaille et de
leurs travailleurs qui pourraient accroitre le risque
de transmission ou d’acquisition du SRAS-CoV-2.'6”
Cela comprend la difficulté de maintenir une
distance de deux metres, en particulier sur les
chaines de production, pendant les pauses et
lorsqu’on entre dans I’établissement ou qu’on

en sort. De plus, en raison de la nature du travail,
notamment les exigences physiques et le rythme,
il était difficile de respecter les recommandations
relatives au port du couvre-visage, et certains
établissements ne respectaient pas les directives
de nettoyage et de désinfection accrues. Les CDC
ont également relevé d’autres facteurs qui influent
sur le risque, notamment le besoin d’éducation
et de formation dans de multiples langues et les
incitatifs problématiques qui encouragent les tra-
vailleurs a continuer de travailler lorsqu’ils sont
malades (c.-a-d. primes d’assiduité, politiques
sur les congés de maladie). Les CDC affirment aussi
que les travailleurs des usines de transformation
de la viande peuvent étre plus a risque en raison
de facteurs autres que le milieu de travail.'8 Le
transport partagé sur le lieu de travail, les logements
collectifs et le contact direct avec des collégues et
la collectivité font partie de ces facteurs.168
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Exposition a la maison
La vie en groupe

Etablissements de soins de longue durée

Les établissements de soins de longue durée assurent
une supervision et un soutien en tout temps aux adultes
qui ont besoin d’aide pour mener leurs activités quoti-
diennes. Il'y a d’autres milieux résidentiels qui ont moins
de personnel et de soutien, destinés aux adultes qui ont
moins de besoins, et dans tout le pays, on les appelle
résidences pour personnes agées ou residences avec
services. Les cas et les déces qui sont survenus dans
ces milieux ont été combinés dans les rapports de la
plupart des provinces.'6°

Dans les établissements de soins de longue durée, les
résidents dépendent des autres pour répondre a leurs
besoins essentiels et soins de base.”0 Méme lorsque

les résidents peuvent étre isolés dans leur chambre,

le personnel doit quand méme se déplacer parmi les
résidents pour répondre a leurs besoins fondamentaux,
souvent par la prestation de soins qui ne permettent pas
une distance physique (c.-a-d. aide pour s’habiller, se
nourrir et se laver). Cette proximité immédiate facilite la
transmission virale si des mesures de protection ne sont
pas prises.'”! Les résidents des établissements de soins
de longue durée peuvent également faire face a des
risques pour plusieurs raisons : proximité physique dans
les chambres partagées, difficulté a assurer la distanciation
physique entre les patients mobiles atteints de démence,
manqgue chronique de personnel, conditions de travalil
précaires et employés qui se déplacent d’un établisse-
ment a I'autre, nombre insuffisant de tests et indisponibilité
de I'équipement de protection individuelle.” 74 170

Les faibles niveaux de dotation, qui existaient avant la
pandémie de COVID-19, ont créé des défis supplémen-
taires, et au moins deux provinces (Ontario et Québec)
ont demandé I'aide des Forces armées canadiennes
pour faire face aux les pénuries de personnel. 165 172,173
L'impact de ces pénuries a été exacerbée par les
restrictions imposées aux visiteurs qui ont réduit le
soutien fourni par les membres de la famille et les béné-
voles.”™ Les pénuries de personnel ont réduit le nombre
de personnes en mesure de répondre aux besoins des
résidents, ce qui a fait en sorte qu’il était plus difficile de
surveiller I'état de santé des résidents pour détecter les
symptdmes de la COVID-19 ou respecter les protocoles
de distanciation physique.™



Les personnes agées vivant dans des établissements

de soins de longue durée et les travailleurs de la santé
qui les soutiennent ont été durement touchés. Selon une
analyse des données de Toronto (jusqu’au 25 mai 2020),
apres correction en fonction de I’age et du sexe, les
résidents d’établissements de soins de longue durée
étaient 2,5 fois plus susceptibles d’étre déclarés positifs
que le reste de la population, et le nombre de décés
était 1,4 fois plus élevé.7

En date d’aot 2020, environ 80 % des déces
causés par la COVID-19 au Canada étaient liés
aux établissements de soins de longue durée.®*

Agisme

L’agisme est un défi permanent pour les personnes
ainées, perpétué par des préjugés, des stéréotypes
ou des pratiques discriminatoires fondés sur I’age.
L’agisme peut également se manifester par le
défaut de répondre aux besoins des personnes
ainées et de concevoir des systemes et des
services inclusifs pour elles. L’agisme dévalorise
les personnes ainées et les considérent comme un
fardeau plutét qu’un élément contributeur et vital
de la société qu’on devrait soutenir.’”5 176 [ ’agisme
découle du principe que toutes les personnes
ainées sont identiques et contribue au dévelop-
pement d’attitudes paternalistes envers elles.”s
Les opinions agistes sont ressorties pendant la
pandémie de COVID-19 et ont été exacerbées par
celle-ci, ce qui a eu des répercussions allant de

la caractérisation de la COVID-19 comme étant le
probléme des personnes ainées a notre incapacité
a mieux protéger les populations vivant dans les
établissements de soins de longue durée.”> 176

Foyers de groupe

Des conditions semblables contribuent au risque dans
les foyers de groupe, notamment vivre a proximité
d’autres personnes et interagir avec de multiples
aidants. Les personnes en situation de handicap sont
plus susceptibles de vivre dans des foyers de groupe,
en partie en raison du sous-financement ou de I’élimi-
nation du financement des programmes d’intégration
communautaire.””- 178 Qutre le fait qu’ils sont plusieurs
a vivre dans un logement, les personnes en situation
de handicap peuvent étre plus a risque de contracter
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le virus. Cela est particulierement vrai pour les personnes
qui ont besoin d’aide pour se laver les mains, qui ont
besoin de soutien pour étre autonomes, qui ont besoin
d’aide pour comprendre ou respecter les exigences de
distanciation physique, ou qui ont besoin de toucher
des surfaces pour s’appuyer ou obtenir des rensei-
gnements (comme dans le cas de la cécité ou d’une
déficience visuelle).'”7-179

Refuges et hébergement d’urgence

Les personnes en situation d'’itinérance peuvent vivre
dans des milieux de groupe, comme des refuges ou des
campements, '8 qui sont souvent surpeuplés et ou |l
est difficile de respecter les consignes de distanciation
physique. ™' De plus, il est possible que les personnes
qui vivent dans des refuges ou des campements n’aient
pas acces aux installations et aux fournitures nécessaires
pour se conformer aux protocoles de santé publique,
comme le lavage des mains et la désinfection fréquente
des surfaces.™ De plus, la prévalence des problémes de
santé physique chroniques chez les personnes en situa-
tion d’itinérance est élevée, 83 ce qui accroit le risque de
complications si elles contractent la COVID-19.

Travailleurs migrants et travailleurs
étrangers temporaires

Comme il est indiqué a la partie 1, il y a eu un certain
nombre d’éclosions au Canada dans les usines de
transformation de la viande et des produits carnés et
en milieu de travail agricole, qui sont des lieux d’emploi
courants pour les travailleurs migrants et les travailleurs
étrangers temporaires. A la suite de ces éclosions, les
responsables provinciaux et municipaux de la santé
ont déterminé que les travailleurs agricoles migrants
sont des populations a risque de contracter le virus
par transmission communautaire, 184186

Il peut étre difficile pour les travailleurs agricoles
migrants de respecter les consignes de distanciation
physique, en raison de logements ou les occupants
vivent a I’étroit ou de salles de bain partagées ou
inadéquates.'®” 188 |Is peuvent également étre réticents
a signaler des symptdmes ou a subir des tests de
dépistage par crainte de représailles et de pertes
économiques.'®° lIs font également face a des défis
en ce qui concerne l'acces aux soins de santé,
notamment la disponibilité des rendez-vous en dehors
de leurs heures de travail, le transport pour se rendre
aux rendez-vous médicaux, le manque de services



d’interprétation, la connaissance limitée du systeme

de santé et le manque d’information accessible sur la
santé publique.’®” 189.190| gs défenseurs des travailleurs
migrants ont signalé des problemes structurels tels que

la dépendance a I'égard des employeurs pour le logement
et les mesures sanitaires. 8"

Prisons

Au cours d’une revue systématique de la prévalence des
maladies infectieuses dans les systémes pénitentiaires
des pays a revenu élevé, les chercheurs ont recensé un
certain nombre de défis qui augmentent le risque d’expo-
sition, tels que le surpeuplement, le défi de concilier la
sécurité et les problemes de santé, et les personnes qui
cachent les symptdmes précoces afin d’éviter d’autres
restrictions.™®! Les premiéres analyses effectuées par les
CDC aux Etats-Unis sur la prévalence de la COVID-19
dans les prisons ont révélé que le déplacement des
membres du personnel entre les établissements correc-
tionnels et leurs propres collectivités peut présenter un
risque d’introduction du virus.'9?

Ce risque est particulierement préoccupant compte
tenu de I'état de santé des populations incarcérées.
Des recherches menées au Canada ont révélé que les
personnes incarcérées ont une mauvaise santé com-
parativement a la population canadienne en général.’®?
Les taux élevés de maladies chroniques et d’immuno-
déficience, ainsi que le vieillissement de la population
dans les prisons fédérales en particulier, augmentent les
risques pour les populations incarcérées au Canada.'®*
Ces enjeux s’ajoutent aux déterminants sociaux de

la santé; par exemple, les populations autochtones

et racialisées sont surreprésentées dans le systeme
carcéral au Canada. 9% 194

LLa mise en ceuvre de mesures de santé publique visant

a réduire le risque d’introduction de la COVID-19 dans
les prisons ou a contrdler les éclosions, comme réduire
le nombre de visiteurs, gérer la distanciation physique et
limiter les déplacements au sein des établissements, a eu
des répercussions imprévues sur la santé et le bien-étre
des personnes en prison en les isolant davantage. 9% 19
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Logements surpeuplés

En plus des autres facteurs particuliers associés a divers
milieux de vie en groupe, les logements surpeuplés
ont été associés aux taux d’infection a la COVID-19 en
France,'” en Angleterre,®® et a New York.99:200 Ay
Massachusetts, les chercheurs ont examiné les ten-
dances sociales en ce qui a trait au taux de surmortalité
au début de la pandémie de COVID-19 et ont remarqué
une hausse marquée des déces en surnombre dans les
régions ou le taux de pauvreté est plus élevé, ouily a
surpeuplement dans les logements, ou les populations
de couleur sont plus nombreuses et ou la ségrégation
économique racialisée est plus élevée.?0!

LLa Ville de Toronto a déclaré que les personnes vivant
dans des ménages de cing personnes ou plus repré-
sentaient 26 % des cas, comparativement a 20 % de la
population de Toronto, bien que ces données ne refletent
pas nécessairement des conditions de surpeuplement.®*
Cependant, nous savons que certaines populations sont
plus susceptibles de vivre dans des conditions de sur-
peuplement partout au Canada, en raison du revenu, du
statut d’Autochtone et du statut de nouvel arrivant. Parmi
les populations autochtones, les Inuits vivant dans I'Inuit
Nunangat et les membres des Premieres Nations vivant
dans les réserves étaient les plus susceptibles d’étre en
situation de surpeuplement.®’ Les ménages dirigés par
des réfugiés a Toronto et a Vancouver étaient également
plus susceptibles d’étre en situation de surpeuplement
que ceux d’autres immigrants arrivés récemment.202

Certains réseaux régionaux de santé ont commencé

a combiner les taux de résultats positifs au test de
dépistage de la COVID-19 aux données du recensement
afin de déterminer si le surpeuplement est un facteur
possible de transmission, de sorte que les tests ciblés
et les interventions de santé publique puissent avoir
lieu rapidement,203-205



Le capacitisme et la COVID-19

La COVID-19 a mis en lumiére I'injustice fondée
sur des croyances discriminatoires ancrées dans
notre société, y compris le capacitisme. Bien que le
Canada ait ratifié la Convention des Nations Unies
relative aux droits des personnes handicapées en
2010, plus de la moitié des plaintes présentées

a la Commission canadienne des droits de la
personne en 2018 ont été déposées pour motif de
déficience.?% Le capacitisme dévalorise fondamen-
talement la vie et la contribution de nombreuses
personnes et les considere comme étant négli-
geables, ce qui souleve de graves préoccupations
pendant la pandémie, car certaines personnes en
situation de handicap peuvent étre plus a risque de
contracter la COVID-19 ou de souffrir de compli-
cations graves.?%” Ce risque augmente lorsque
d’autres vulnérabilités s’ajoutent, telles que I'age,
les problemes de santé sous-jacents et la vie dans
des milieux de vie en collectivité.??” La discrimi-
nation fondée sur la capacité physique n’a rien de
nouveau; les personnes en situation de handicap
sont victimes de stigmatisation et de discrimination,
y compris les obstacles et les interactions avec le
systeme de santé, depuis longtemps; toutefois, la
pandémie de COVID-19 a amplifié certaines formes
de capacitisme systémique.?%” Par exemple, I'inter-
diction générale de visiter les hopitaux, les foyers
de groupe et les établissements de soins de longue
durée peut avoir des effets indésirables lorsqu’une
personne en situation de handicap a besoin d’aide
pour obtenir des services essentiels comme la
communication, la prestation de soins ou la prise
de décisions appuyée.?’® De plus, la question de la
rationalisation des services de santé a été soulevée
dans les soins liés a la COVID-19, pour déterminer
qui recoit et qui ne recoit pas de I’aide vitale en

cas de pénurie, comme les lits en unité de soins
intensifs et les respirateurs.20% 210

Exposition pendant les déplacements

Le risque de transmission peut varier selon le type

de transport, en particulier pour ceux qui utilisent le
transport en commun comparativement a ceux qui
utilisent leur propre véhicule privé ou le transport actif.
Le transport en commun peut poser un risque en raison
des difficultés liées au respect des consignes de distan-
ciation physique dans un espace clos, de I'incapacité
de soumettre les passagers a un test de dépistage de
la maladie et de la présence de nombreuses surfaces

a contact élevé.?'" Le lien entre les différentes formes
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de transport en commun et le risque d’exposition a la
COVID-19 reste a éclaircir, certaines recherches por-
tant a croire qu’il existe un lien et d’autres recherches
indiquant que toute relation entre les deux est due a
d’autres facteurs.?'2215

Réceptivité différentielle

LLes Canadiens présentent des niveaux de risque différents
en ce qui concerne I'exposition a la COVID-19. En effet,

ils peuvent présenter des risques différents de contracter
la maladie s'ils y sont exposés ou de souffrir de compli-
cations graves. Nous avons décrit plus haut comment
certains Canadiens étaient en moins bonne santé avant la
pandémie de COVID-19 et comment ces différences en
matiere de santé sont établies par les déterminants de la
santé. Ces variations sont également liées aux conditions
préexistantes particulieres qui peuvent accroitre la gravité
de la COVID-19, lesquelles peuvent étre liées aux facteurs
biologiques présentés a la figure 5.

Les données recueillies a ce jour ont révélé que les
Canadiens de 60 ans et plus présentent un risque accru
d’effets plus graves liés a la COVID-19, de méme que les
personnes dont le systeme immunitaire est affaibli et celles
ayant certains problémes de santé sous-jacents. A la fin
d’aot 2020, selon les données de recherche disponibles,
86 % des cas d’hospitalisation (pour lesquels des rensei-
gnements cliniques ont été consignés) présentaient au
moins une condition préexistante.®°

Traitement différentiel

Comme le montre la figure 5, la gravité de la maladie
attribuable a la COVID-19 peut aussi étre influencée
par I'acces au traitement (le facteur du systeme de
santé). Bien qu’universel en principe, I'acces aux soins
de santé a été identifié comme étant un défi pour un
certain nombre de sous-populations au Canada qui
pourraient étre plus exposés et plus réceptifs a la
COVID-19, notamment les populations en situation
d'itinérance,?'6-218 |es populations racialisées et autoch-
tones, 4% 219,220 |gg populations d’immigrants,??" 222 |es
travailleurs migrants,'® les travailleurs étrangers tempo-
raires,?23 les personnes en situation de handicap,?24-226
et les populations vivant avec un faible revenu.2?7 228
'acces a des soins de santé pertinents, significatifs et
respectueux de la culture est un défi pour de nombreux
groupes qui sont victimes de stigmatisation et de discri-
mination en raison de préjugés implicites et conscients,
d’un manque de respect et de compréhension des déter-
minants historiques et sociaux qui influent sur la santé, et
de la stigmatisation des cultures organisationnelles.?



Incidence des mesures de santé publique

en réponse a la COVID-19

Au-dela de l'incidence directe de I'endiguement de la propagation du virus, les mesures de santé publique mises en
ceuvre pour arréter la propagation de la COVID-19 ont eu un effet sur la santé et le bien-&tre des Canadiens. Parmi

ces répercussions, on compte celles ayant affectées tous les Canadiens et celles ayant touchées de maniere dispro-
portionnée certaines populations. Aussi, certaines répercussions peuvent avoir des conséquences a plus long terme

sur la santé et le bien-étre.

Incidence globale sur les Canadiens

L’incidence de la stigmatisation, de la discrimination et de la violence

Dans le contexte d’une éclosion émergente

de maladie infectieuse, il y a de multiples facteurs de
stigmatisation et de discrimination qui se recoupent.
La peur de I'infection peut déformer notre pensée,
en associant par erreur la maladie a une certaine
population ou a un endroit particulier.?® 230 | orsque
cette crainte est liée aux préjugés raciaux existants
dans la société, la stigmatisation de 'infection et la
stigmatisation de la racialisation sont superposées,
créant une stigmatisation sociale qui peut durer bien
au-dela d’une éclosion d’infection.?%°

Bien gu’aucune donnée a I’échelle nationale ne soit
disponible, pendant toute la pandémie de la COVID-19,
un certain nombre de services de police ont publié des
communiqués au sujet de I'augmentation du nombre
de crimes haineux contre les Canadiens d’origine asia-
tique dans leurs secteurs de compétence, y compris

le Service de police d’Ottawa®’ et le Service de police
de Vancouver.2%

Dans une enquéte par approche participative sur

les perceptions de la sécurité pendant la pandémie,
Statistique Canada a indiqué que 30 % des partici-
pants d’origine chinoise étaient d’avis que le nombre
d’incidents fondés sur la race avait augmenté
depuis le début de la pandémie, comparativement

a 18 % des participants de minorités visibles? et 6

% des personnes de minorités non visibles.23 Les
chercheurs ont également relevé une croissance au
chapitre du comportement « sinophobe »,2%* la haine
des Asiatiques,?3® et de I'utilisation d’un langage
stigmatisant?®® en ligne pendant la pandémie de
COVID-19. Les résultats d’une enquéte réalisée
au Canada en mars et avril 2020 indiquent que les
répondants originaires d’Asie orientale, y compris
les Chinais, les Coréens et les Japonais, ont déclaré

étre en moins bonne santé mentale et victimes de
plus de discrimination pendant la pandémie que les
répondants de race blanche.?%”

Au début de juin, Statistique Canada a mené une étude
axée sur la stigmatisation et la pandémie, pour détermi-
ner quels groupes au Canada craignent d’étre la cible
de comportements indésirables en raison du risque
percu d’exposition a la COVID-19 apres I’'assouplis-
sement des restrictions en matiére de santé publique.
Dans I'ensemble, 20 % des Canadiens o