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

Message de l’administratrice en  
chef de la santé publique du Canada

La pandémie de la 
COVID-19 a eu de 
graves répercussions 
sur la santé et sur 
le bien-être 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 êtres 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 aînés, 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 l’on veut atteindre l’équité en matière 
de santé et nous protéger tous de la menace de la 
COVID-19 et des futures pandémies. 

C’est pourquoi mon rapport annuel met l’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 à août 2020. 

Il est important de ne pas perdre de vue tout le chemin 
que nous avons parcouru jusqu’à maintenant pour 
comprendre et contrôler ce virus. Je repense à la situation 
sans précédent à laquelle nous avons été confrontés 
plus tôt 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 à 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 

organisé des livraisons d’épicerie pour ceux qui devaient 
s’isoler à leur retour de l’étranger. L’industrie et les entre-
prises canadiennes ont rapidement adapté leurs services 
et réorganisé leurs activités de fabrication pour produire 
l’équipement et les fournitures nécessaires. Ce ne sont 
là que quelques exemples des efforts remarquables 
déployés dans l’ensemble de la société et qui ont permis 
au Canada de ralentir l’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 à augmenter d’un 
bout à l’autre du pays après une période d’interactions 
sociales croissantes. Pourtant, nous avons mainte-
nant plus de connaissances sur la façon de réduire la 
propagation du virus et plus d’outils pour détecter les 
cas, retracer les contacts et soutenir l’isolement et la 
quarantaine. Nous en savons plus sur les manifestations 
cliniques de la COVID-19 et nous sommes mieux à 
même de prendre en charge les personnes gravement 
malades. Nous savons que nous devons continuer à 
suivre les conseils de la santé publique et à protéger 
les personnes qui présentent un risque élevé, tout en 
considérant les répercussions humaines, sociales et 
économiques que subissent nos communautés. Il n’y a 
pas de solutions faciles, et il reste des choix difficiles à 
faire dans les mois à venir. 

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

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

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

Dre Theresa Tam 
Administratrice en chef de la santé publique du Canada
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À propos de ce rapport

Le rapport annuel de l’administratrice en chef de la santé 
publique (ACSP) du Canada donne l’occasion de se 
renseigner sur l’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 à 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 à faire face à de futures urgences de 
santé publique. Nous pouvons ainsi bâtir 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.1, 2  
La COVID-19 a mis en évidence les inégalités en matière 
de santé qui sont influencées par ces déterminants, 
révélé à 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 première partie décrit le contexte en faisant 
brièvement le point sur le virus SRAS-CoV-2 et l’évolution 
épidémiologique de la crise de COVID-19 au fur et à 
mesure qu’elle s’est manifestée à l’échelle mondiale 
et au Canada.

La deuxième partie examine les répercussions directes 
et indirectes de la COVID-19 sur la santé et le bien-être 
des Canadiens. Elle examine les inégalités présentes avant 
l’apparition de la COVID-19 et la façon 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 troisième partie s’inspire des succès 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 après la pandémie de COVID-19 dans 
l’optique d’améliorer la santé de tous les Canadiens.

Note à l’intention des lecteurs : Préparé au cours  
de l’été 2020, ce rapport reflète l’évolution de la science et 
notre compréhension du virus et de l’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 reflète plutôt certaines des réalités et des défis 
auxquels ont fait face les scientifiques et les décideurs 
aux premiers stades de l’épidémie, ceux-ci devant alors 
déterminer les mesures nécessaires pour contrer efficace-
ment les répercussions de la COVID-19 (c.-à-d. prendre 
des décisions politiques qui procèdent 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 à 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 à l’annexe 2.

Nous soulignons respectueusement que les terres 
sur lesquelles nous avons préparé ce rapport 
font partie du territoire traditionnel des Premières 
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 à Ottawa, sur le territoire traditionnel 
non cédé du peuple algonquin, à Montréal, sur le 
territoire traditionnel non cédé du peuple mohawk, 
et à Toronto, sur le territoire traditionnel des peuples 
wendat, anishnaabeg, haudenosaunee, métis et de 
la Première Nation des Mississaugas de New Credit.
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PARTIE 1 

La COVID-19 au Canada

Introduction
La pandémie de COVID-19 (maladie à coronavirus 2019) 
constitue une menace sans précédent pour la santé et 
le bien-être social et économique des Canadiens.3 Selon 
l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), il s’agit de 
la situation d’urgence sanitaire la plus grave à l’échelle 
mondiale qui ait été annoncée depuis 2005, soit l’année 
où le système mondial d’alerte des urgences de santé 
publique de portée internationale (USPPI) a été mis au 
point.4, 5 À la suite des premiers signalements connus 
de cette nouvelle maladie à la fin de décembre 2019, 
des cas confirmés de COVID-19 avaient été déclarés 
sur tous les continents à l’exception de l’Antarctique 
au 22 août 2020. Le nombre de personnes atteintes 
dépassait 22 800 000 et le nombre de décès se chiffrait 
à 790 000.6, 7 À titre de comparaison, on estime qu’en 
moyenne, la grippe cause environ 390 000 décès 
dans le monde chaque année.8 Bien qu’il y ait eu des 
variations dans la façon dont le virus responsable, le 
SRAS-CoV-2 (coronavirus du syndrome respiratoire aigu 
sévère 2), s’est propagé dans les régions du monde et 
à travers le Canada, son taux élevé de transmission9 et 
de virulence10 a eu des répercussions considérables à 
l’échelle mondiale :11, 12

• la moitié de la population mondiale vivait dans des 
conditions de confinement strictes en avril 2020;13

• les voyages internationaux par avion ont connu leur 
plus forte baisse jamais enregistrée, affichant une 
diminution de 44 % à 80 % du nombre de passagers 
en 2020;14

• plus de 300 millions d’emplois à temps plein ont été 
perdus à l’échelle mondiale au deuxième trimestre 
de 2020;15

• d’ici la fin de 2020, la croissance économique 
mondiale pourrait se contracter de 3 % à 6 %, ce  
qui augmente le risque d’une récession qui rivalisera 
avec la Grande Dépression16 des années 1930;

• à la fin de mars 2020, la population étudiante 
mondiale était touchée dans une proportion de 
87 % par la fermeture des écoles.17

Dans cette partie, nous exposons brièvement les 
origines de la maladie, ses répercussions sur diverses 
populations de janvier à août 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 à l’homme par un animal hôte 
intermédiaire non encore identifié.18, 19 Les premiers 
cas humains associés à la nouvelle « pneumonie virale 
d’origine inconnue » en Chine ont été relevés par l’OMS le 
31 décembre 2019.20 Bien qu’au moment de préparer ce 
rapport on étudiait toujours les premières éclosions chez 
les humains, le virus s’est rapidement propagé dans le 
monde en quelques semaines seulement.21–23

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-
nière, le syndrome respiratoire aigu sévère [SRAS] (2003), 
la grippe pandémique (H1N1 2009) ou le syndrome 
respiratoire du Moyen-Orient [SRMO] (2012).24–26 La 
recherche montre que certaines personnes ne présentent 
aucun symptôme, que d’autres ont des symptômes très 
différents (p. ex., problèmes gastro-intestinaux, perte 
de l’odorat, etc.) de ceux recensés au départ et que la 
transmission asymptomatique et présymptomatique peut 
favoriser la propagation de la maladie.27–29 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’à 5 % 
pourraient nécessiter l’admission aux soins intensifs.30 Il 
reste à caractériser les réactions immunitaires et inflam-
matoires consécutives à l’infection ainsi que les effets 
possibles à long terme.31–33
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Portrait épidémiologique 
de la COVID-19

À l’échelle mondiale
Par suite de l’émergence de la COVID-19 en Chine, 
l’épicentre de la pandémie de COVID-19 s’est déplacé 
d’abord vers d’autres pays d’Asie puis vers l’Europe. Il 
s’était déplacé vers les Amériques au moment de rédiger 
ce rapport.34 Le 26 avril, 2020, six pays (Belgique, 
France, Italie, Espagne, Royaume-Uni et États-Unis) 
avaient enregistré les trois quarts des décès liés à la 
COVID-19, même s’ils ne représentent que 7,5 % de 
la population mondiale. Le taux de mortalité lié à 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.35 Le taux de mortalité 
relativement élevé dans ces pays peut être attribué à la 
propagation épidémique qui touche une forte proportion 
de populations, de groupes et de milieux vulnérables, 
comme les personnes âgées, les milieux défavorisés 
ou les logements collectifs et les systèmes de santé 
surchargés.36–38

À l’échelle mondiale, le 22 août 2020, le Canada se 
classait au 79e rang sur 210 pays en ce qui a trait au 
nombre total de cas pour un million d’habitants et au 
26e rang pour le nombre total de décès pour un million 
d’habitants.39 Les éclosions dans les établissements 

de soins de longue durée, dont il sera question plus 
loin, expliquent en grande partie la hausse dispro-
portionnée des taux de mortalité. Dans l’ensemble, 
d’après la comparaison des cas quotidiens déclarés 
par pays, l’épidémie de COVID-19 au Canada a évolué 
de façon semblable à la moyenne des pays membres 
de l’Organisation de coopération et de développement 
économiques [OCDE] (figure 1). Par rapport à d’autres 
pays, par exemple les États-Unis, le Canada a réussi à 
ralentir plus rapidement la croissance de l’épidémie, ce 
qui peut être en partie attribuable à la mise en œuvre 
rapide d’une intervention nationale coordonnée en santé 
publique. Au moment de rédiger ce rapport, le nombre 
de cas continuait d’augmenter partout dans le monde, 
y compris dans certains pays qui ont d’abord réussi à 
endiguer le virus, tel que le Japon, ce qui souligne la 
nature insidieuse et la persistance de la propagation du 
SRAS-CoV-2. Étant donné que divers facteurs ont influé 
sur le déroulement de la pandémie et sur la détection, la 
déclaration, la classification des cas et les décès dans 
différents pays, leurs données respectives doivent être 
interprétées avec précaution.40 Néanmoins, le Canada 
continue de tirer des leçons de l’expérience d’autres 
pays qui ont eu recours à un éventail de mesures et 
d’approches en matière de santé publique dans le but 
de réduire au minimum les répercussions de la COVID-19 
tout en reprenant les activités économiques et sociales.
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FIGURE 1 : Cas quotidiens de COVID-19 par pays
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Source : Centre européen de prévention et de contrôle des maladies, mise à jour de la situation de la COVID-19 dans le monde41

Au Canada
Le premier cas de COVID-19 au Canada, confirmé le 
25 janvier 2020, faisait suite à un voyage international.42 
La mise en œuvre progressive de mesures de santé 
publique visant à lutter contre l’épidémie, comme les 
conseils de ne pas faire de voyages non essentiels, 
les mesures de dépistage à la frontière, les renseigne-
ments de la santé publique destinés aux voyageurs, les 
mesures de quarantaine et les restrictions de voyage, 
a effectivement réduit l’introduction de cas liés aux 
voyages au début d’avril (figure 2). À 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 l’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. À la mi-avril, la courbe épidémiologique 
s’aplatissait dans l’ensemble de la population. Avec 
la baisse continue du taux d’infection, les régions qui 

avaient atteint un niveau faible et gérable du fardeau de 
la COVID-19 ont commencé à assouplir lentement et 
prudemment les mesures restrictives de santé publique. 
La figure 2 présente un portrait épidémiologique de l’épi-
démie de COVID-19 au Canada du 31 décembre 2019 
au 31 août 2020. Il indique le nombre de cas confirmés 
au Canada au fil du temps, la source de l’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 l’épidémie, la « date d’apparition de la 
maladie », qui est déterminée rétrospectivement, n’est 
pas la même 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 à l’appui, se 
trouvent dans l’encadré «Mettre en œuvre le Plan d’in-
tervention pancanadien en matière de santé publique» 
et dans l’annexe 1.
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FIGURE 2 :  Portrait de l’épidémie au Canada et jalons clés (décembre 2019 à août 2020)
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Il est important de noter que le portrait national masque 
les différences régionales qui existent dans différentes 
administrations et sous-populations. Ces facteurs sont 
mis en évidence dans le résumé épidémiologique de la 

COVID-19 au Canada à la figure 3 et tableau 1 ci-dessous, 
lequel est fondé sur des indicateurs géographiques  
et démographiques ainsi que sur des indicateurs  
d’évolution de la maladie.

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

Personnes testées 5 034 059*

Nombre de cas 124 372*

Guérisons 110 648 (89 %)*

Décès 9 064 (7,3 %)*

Hospitalisations 11 370 (14 %)‡

Admissions aux soins intensifs  2 314 (3 %)‡

Âge médian pour les admissions 63 ans (<1 à 102)
aux soins intensifs (fourchette)

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

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

Âge médian (fourchette) 47 ans (<1 à 112)

Femmes 66 485 (55 %)

Hommes 54 295 (45 %)

Autre sexe/genre    15 (<1 %)

Âge et sexe/genre disponibles pour 121 052 et 120 795 cas, respectivement.

Nombre cumulatif de cas 
par 100 000 habitants

0

1–30

31–100

101–200

201–350

351–700

> 700

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

Lien vers la version interactive

Source : Berry I, 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 l’état de la situation de la COVID-1944 et données de recherche épidémiologique43
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Variations de l’épidémie 
au Canada
De janvier à août 2020, l’évolution de l’épidémie  
de COVID-19 à travers le monde se démarque par  
les grandes observations suivantes :

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

Une analyse détaillée de l’origine des cas liés aux 
voyages internationaux signalés de janvier à mars 2020 
révèle que 35 % de ces cas ont été introduits au Canada 
en provenance des États-Unis, 10 % en provenance du 
Royaume-Uni et de la France et 1,4 % en provenance 
de la Chine (épicentre original de l’apparition et de la 
propagation de la COVID-19).45 De plus, bien que la 
COVID-19 provienne de l’étranger, le nombre de voyages 
internationaux a considérablement diminué à la suite 
de la mise en œuvre des restrictions de voyage à la 
mi-mars, si bien qu’en août 2020, 91 % de tous les 
cas signalés étaient liés à la transmission communau-
taire au Canada et seulement 4 % étaient liés à des 
voyages internationaux; 5 % des cas étaient en attente 
d’information sur l’exposition.46

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

Le Québec et l’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 à la mi-août.42, 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 à l’échelle du pays. Par exemple, la semaine 
de relâche 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.47 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 » à l’étranger au cours de la même période. 
Cela peut avoir occasionné le nombre considérable de 
cas liés aux voyages qui ont par la suite été signalés 
dans l’ensemble du pays.48

a Le Réseau de surveillance des cas graves (Réseau SOS) du Réseau canadien de recherche sur l’immunisation (RCRI) recueille de l’information sur 
les adultes hospitalisés âgés de 16 ans et plus. En date du 27 août 2020, le Réseau SOS-RCRI avait recueilli des données sur 700 patients adultes 
hospitalisés en raison de la COVID-19 dans huit hôpitaux de l’Ontario, du Québec et de la Nouvelle-Écosse.

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

La gravité des effets de la COVID-19 peut être influencée 
par des problèmes de santé sous-jacents. Par exemple, 
une étude réalisée aux États-Unis révèle que 92 % des 
patients hospitalisés atteints de la COVID-19 présentaient 
au moins un problème de santé sous-jacent.49 Bien que 
ce type de donnée ne soit pas systématiquement recueilli 
au Canada, les constats préliminaires étaient semblables. 
En date du 27 août 2020, et selon 700 rapports provenant 
d’un réseau de surveillance des hôpitaux sentinelles, 86 % 
des cas hospitalisés de COVID-19 présentaient au moins 
un problème de santé sous-jacent, comme une maladie 
vasculaire, y compris l’hypertension (64 %), une maladie 
cardiaque (32 %) et le diabète (30 %).a, 50 De plus, parmi 
les patients hospitalisés ayant la COVID-19 qui sont décé-
dés à l’hôpital, 98 % présentaient aussi un ou plusieurs 
problèmes de santé sous-jacents.a, 50 Pour mettre les 
choses en contexte, 44 % des adultes canadiens sont aux 
prises avec au moins un problème chronique courant, et la 
probabilité d’avoir une maladie chronique augmente avec 
l’âge.51–54 Bien qu’il faudrait poursuivre la recherche pour 
bien comprendre comment concourent les problèmes 
de santé sous-jacents,55 un certain nombre d’études 
indiquent un risque accru d’effets graves de la COVID-19 
en présence de diabète, de maladies cardiovasculaires, de 
cancer, d’une immunosuppression, d’obésité, de maladies 
respiratoires et de maladies rénales chroniques.56–61

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

Le risque d’effets graves de la COVID-19 sur la santé 
augmente avec l’âge. Parmi tous les groupes d’âge, 
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’âge représentant 70 % de toutes les 
hospitalisations, 60 % des admissions aux unités de 
soins intensifs et 97 % des décès à la fin d’août. 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 décès.43 Bien que les enfants, 
les jeunes et les jeunes adultes présentent généralement 
des risques plus faibles associés à la COVID-19 que les 
groupes plus âgés, ils peuvent tout de même présenter 
des symptômes graves ou prolongés.62 Chez les enfants, 
des études préliminaires ont également relevé un faible 
risque accru de développer des formes graves du 
syndrome inflammatoire multi-systémique juvénile.63
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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 à 
un plus grand risque d’infection et à des répercussions 
disproportionnées par rapport à d’autres populations 
du Canada. Les raisons de cette incidence différentielle 
seront examinées à 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 à la fin août, les 
résidents et le personnel des établissements de soins 
de longue duréeb constituaient le groupe le plus 
touché, avec environ 15 % de tous les cas, mais, pour 
les résidents, aussi 80 % de tous les décès liés à la 
COVID-19 (tableau 2).64 Plusieurs facteurs contribuent au 
taux de mortalité élevé. Les résidents des établissements 
de soins de longue durée ont un risque intrinsèquement 
élevé d’être gravement atteints de la COVID-19 en 
raison de leur âge avancé et de la prévalence plus élevée 
de problèmes de santé chroniques sous-jacents.65 
Par exemple, de nombreux résidents sont atteints de 
démence, ce qui complique la lutte contre l’infection.66, 67

De plus, la préparation à une pandémie ne s’est pas 
étendue à ces milieux, ce qui a rendu les résidents 
vulnérables à l’introduction, à la propagation et aux 
répercussions d’un nouveau virus. Les établissements  
de soins de longue durée ont fait face à des difficultés 
dès le début pour prévenir l’infection par le virus et sa 
propagation. À titre d’exemple, le soutien limité aux 
mesures de prévention et de contrôle des infections, 
dont la pénurie d’équipement de protection indivi-
duelle pour les travailleurs de la santé,c a augmenté la 
fréquence de la transmission virale réciproque entre 
les soignants et les patients.68, 69 Par conséquent, les 
travailleurs des établissements de soins de longue durée 
représentaient plus de 10 % des cas de COVID-19 à 
l’échelle nationale.70 Au début, de nombreux travailleurs 
de la santé étaient employés dans plusieurs établisse-
ments, ce qui a pu contribuer à la propagation du virus.71 
Parmi les autres facteurs qui ont contribué à la propaga-
tion de la COVID-19, mentionnons le surpeuplement 

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 âgées. 

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.

dans certains établissements de soins de longue durée,72 
les vieilles infrastructures mal ventilées73 et un manque 
chronique de personnel.74

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

Province ou 
territoire

Nombre total 
de décès 

attribuables à la 
COVID-19

Nombre total de 
décès attribuables à 
la COVID-19 liés aux 
établissements de 

soins de longue durée

BC 200 145

AB 228 153

SK 22 2

MB 12 1

ON 2 796 2 026

QC 5 733 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 août 2020, données compilées à partir de données 
publiées, y compris celles provenant des reportages dans les médias, non 
validées par les provinces et les territoires43

Tendances liées à l’âge

Sachant qu’il est prévu que les écoles rouvrent à 
l’automne 2020, une attention particulière a été accor-
dée à la manière d’interpréter les nouvelles données 
limitées sur le lien plus large entre l’âge et la COVID-19, 
y compris l’infection, la transmission et la gravité de la 
maladie chez les enfants. Les résultats de recherches 
émergentes indiquent que la COVID-19 est généralement 
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moins sévère chez les enfants. Plusieurs cas chez les 
enfants peuvent être asymptomatiques ou entrainer de 
légers symptômes.75 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’être atteintes de la COVID-19 que 
les personnes plus âgées.76 Les enfants peuvent trans-
mettre le virus, mais on ignore à quel point il est facile 
de le transmettre et cela exige d’autres études.77 Les 
enfants de moins de 10 ans peuvent être moins suscep-
tibles que les adultes de transmettre le virus à d’autres 
personnes, tandis que ceux de plus de 10 ans sont aussi 
susceptibles que les adultes de le transmettre.78

Du début de juillet à août 2020, la plus forte incidence  
de COVID-19 a été déclarée chez les personnes de  
20 à 39 ans. Cela contraste avec la tendance observée 
jusqu’à la mi-juin, alors que les personnes de 80 ans  
et plus présentaient la plus forte incidence.79

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 sexesd semblent être associées 
à des facteurs biologiques et situationnels.80, 81 À 
la fin d’août 2020, 55 % de tous les cas signalés 
concernaient des femmes et 45 % concernaient des 
hommes.43 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.82 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 collègues.83 Parmi les personnes hospi-
talisées, 25 % des hommes présentait des symptômes 
graves nécessitant l’admission aux soins intensifs, par 
rapport à seulement 16 % des femmes.43 Le taux plus 
élevé d’admission aux soins intensifs chez les hommes, 
comparativement aux femmes, demeure mal compris. 
Les différences de comportement quand vient le temps 

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 l’hydroélectri-
cité et du gaz naturel ainsi que les travailleurs qui fournissent des biens indispensables à la société comme les aliments et les médicaments.

de se faire soigner, la réponse immunitaire, le niveau 
des récepteurs viraux des cellules hôtes et la présence 
de facteurs de risque comme le tabagisme pourraient 
expliquer ce phénomène.84

Risques pour les travailleurs essentiels

Comparativement aux personnes confinées à la maison,  
les travailleurs essentielse courent un risque plus élevé 
d’exposition au virus dans leur milieu de travail et 
lorsqu’ils se rendent au travail ou en reviennent.85 Le 
fardeau est particulièrement 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 
à la mi-août au Canada.86 À la mi-août 2020, il y a eu 
23 éclosions de COVID-19 au Canada dans des milieux 
de travail agricole, ce qui représente près de 1 800 cas 
liés et 4 décès et touche plus de 600 travailleurs étran-
gers temporaires.43, 64 Bien que certains travailleurs 
étrangers aient été 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.86 Plusieurs facteurs peuvent avoir 
causé ces éclosions, notamment la proximité physique 
des travailleurs et d’autres facteurs socioculturels, qui 
sont examinés plus en détail à la partie 2.

Les conditions de travail en milieu 
confiné favorisent la transmission

Les 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 près de 1 500 personnes.87, 88 À cet égard, 
il est important de reconnaître la contribution d’autres 
déterminants intersectionnels, comme les facteurs envi-
ronnementaux et socioculturels, lesquels sont examinés 
plus en détail à la partie 2.
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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 où il est difficile de respecter la 
distanciation physique, une bonne hygiène et les normes 
sanitaires, ce qui favorise la propagation de maladies 
infectieuses. Par exemple, le 20 août 2020, 360 cas de 
COVID-19 ont été signalés chez les détenus dans six 
établissements correctionnels fédéraux, et 80 cas chez 
les agents correctionnels.64 En date du 6 août, 1 496 tests 
de dépistage de la COVID-19 avaient été effectués auprès 
de populations incarcérées dans des établissements 
fédéraux, 24 % de ces tests ayant donné un résultat 
positif.89 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 à fournir des 
espaces adéquats permettant de respecter les lignes 
directrices sur l’isolement et la quarantaine en cas de 
COVID-19 dans les refuges pour personnes en situation 
d’itinérance.90 Les collectivités autochtones et éloignées 
font face à des risques accrus liés à la COVID-19 en 
raison de conditions potentiellement aggravantes comme 
l’accès limité à l’eau

f Les données peuvent ne pas représenter la situation vécue par chaque hôpital, dont les unités de soins intensifs peuvent avoir fonctionné à 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 l’Ontario, du Nouveau-Brunswick, de Terre-Neuve-et-Labrador, de la Nouvelle-Écosse et des 
Territoires du Nord-Ouest seulement.

 propre, le manque de professionnels et de services de 
santé, la prévalence élevée de maladies chroniques et le 
logement surpeuplé.91 À titre d’exemple, en août 2020, 
22 % de tous les cas de COVID-19 en Saskatchewan 
étaient liés à une éclosion dans le Grand Nord, dans une 
collectivité où la concentration de populations autoch-
tones est relativement élevée.92 Malgré un risque accru, 
de nombreuses collectivités autochtones ont pris des 
mesures et ont réussi à protéger leurs membres contre la 
COVID-19 (voir l’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 à l’échelle 
nationale, certains faits indiquent que les communautés 
racialisées qui ont été marginalisées par des facteurs 
structurels (comme le racisme) peuvent connaître des 
taux plus élevés d’infection par la COVID-19, ce dont il 
est question plus loin à la partie 2.93

Protéger le système de santé contre la surcharge 

Pour maîtriser une crise de santé publique, il faut collaborer au processus décisionnel dans un ensemble 
complexe de contextes sociaux et de santé, souvent avec de l’information et des données incomplètes ou 
changeantes. Tirant des leçons des épidémies de COVID-19 dans d’autres pays où les systèmes de soins de 
santé étaient débordés, le Canada a combiné ses mesures de santé publique aux efforts visant à accroître et 
à protéger la capacité des soins de santé. Diverses mesures ont été prises par les provinces et les territoires, 
y compris l’annulation d’interventions chirurgicales ou de traitements prévus et l’achat d’équipement médical 
comme des respirateurs. Parallèlement, la mise en œuvre 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 façon de réduire le recours aux unités de soins intensifs en 
raison de la COVID-19.94 Les données épidémiologiques indiquent que les mesures de santé publique mises 
en œuvre, y compris la distanciation physique, ont été couronnées de succès, car le nombre de nouveaux cas 
quotidiens de COVID-19 à la fin d’avril et au début de mai au Canada a diminué de façon soutenue.42 Entre 
avril et août 2020, les taux d’occupation globaux des unités de soins intensifs dans les hôpitaux n’ont pas 
dépassé 65 %, ce qui indique que la capacité des unités de soins intensifs du Canada n’a pas été dépassée,f, 95 
comme ce fut le cas dans d’autres régions du monde, comme en Italie ou à New York.96–98
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Intervention du Canada en 
matière 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 
reflète un environnement où les connaissances changent 
constamment, où il y a souvent un manque de recherche 
et de données probantes ou des données non claires, 
où les données ne sont peut-être pas normalisées et où 
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 à tous les ordres de gouver-
nement et en collaboration avec plusieurs partenaires 
internationaux. La réponse de la santé publique à 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.99 Les 
gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux ont 
travaillé ensemble pour mettre à jour le plan en 2018, 
après 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 : premièrement, 
réduire au minimum les maladies graves et les décès 
en général, et, deuxièmement, réduire au minimum les 
perturbations sociétales chez les Canadiens.100 Afin 
d’atténuer la menace de la pandémie pour la santé et 
le bien-être social et économique des Canadiens, une 
approche « pangouvernementale » a été mise en œuvre. 
Le Canada a notamment mis en place des mesures 
simultanées dans les secteurs économique, agricole, 
social et de la santé. 

Les 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.100–102 
La réponse du secteur de la santé du Canada, com-
prenait les mesures énumérées ci-dessous, elles ont 
été adoptées dans le cadre d’une réponse axée sur les 
objectifs qui a débuté par une approche de confinement 

et s’est poursuivie par des activités d’atténuation et 
de contrôle modelées par le contexte épidémiologique 
régionale et le contexte local (pour plus de détails, 
consulter l’annexe 1) :3, 100, 101

• mesures frontalières et avis aux voyageurs pour 
ralentir l’arrivée de nouveaux cas liés aux voyages;

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

• activités de recherche visant à comprendre le  
SRAS-CoV-2, ses effets et les interventions possibles;

• 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;

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

• élaboration de lignes directrices en matière de santé 
publique 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;

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

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

En l’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 œuvre de mesures de santé publique communau-
taires à grande échelle est essentielle pour contrôler 
l’épidémie étant donné qu’au moment de rédiger ce 
rapport, nous ne disposons pas de solutions pharma-
ceutiques efficaces (traitements ou vaccins).
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Mettre en œuvre le Plan d’intervention pancanadien en matière de santé publique

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

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

Convocation de la première téléconférence FPT par la ministre 
de la Santé avec ses homologues pour assurer la coordination 

de l’intervention nationale

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

Première réunion informelle des membres du G7 pour discuter 
de la situation du nouveau coronavirus a�n d’assurer le partage 

continu de l’information et des mises à jour sur la situation

Le CCS a demandé au Comité consultatif technique 
FPT de fournir des conseils scienti�ques et cliniques 

(p. ex., examen des lignes directrices)

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

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

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’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) reçoit des 
rapports du Réseau mondial d’information sur la santé publique 

(RMISP) et de ProMED (Program for Monitoring Emerging 
Diseases) concernant une maladie semblable à une pneumonie 

de cause inconnue et provenant de Wuhan, en Chine

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)

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

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

Première réunion du CMHC pour discuter des mises 
à 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

L’ASPC émet un premier conseil de santé 
aux voyageurs au sujet de Wuhan, en Chine
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Lorsque l’Agence de la santé publique du Canada 
(ASPC) a été avisée, le 31 décembre 2019, de 
l’existence, en Chine, d’une maladie de cause 
inconnue semblable à la pneumonie, elle a lancé 
une série d’événements qui ont préparé le Canada 
à une urgence de santé publique (voir figure 4). Le 
2 janvier 2020, l’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. Parallèlement, le Laboratoire national 
de microbiologie (LNM) a distribué un rapport sur un 
agent pathogène 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.103

Ces avis initiaux étaient conformes aux protocoles 
de planification établis en cas de pandémie.101 Des 
réseaux de dirigeants et d’experts du système de 
santé ont engagé divers aspects de l’intervention 
d’urgence, par exemple, l’état de préparation du 
système de santé et les mesures de santé publique. 
Environ une semaine après la diffusion de la séquence 
génétique de ce nouvel agent pathogène, le LNM 
avait mis au point le premier test de dépistage du 
nouveau coronavirus au Canada. Le 14 janvier, 
l’ACSP du Canada avait convoqué la première réunion 
extraordinaire du CMHC pour discuter de l’éclosion 
de pneumonie à Wuhan, en Chine, et pour évaluer la 
situation et l’état de préparation du Canada.103

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.100, 103, 104 Le CCS, composé 
des médecins hygiénistes en chef ainsi que de hauts 
dirigeants de la santé publique de l’ensemble des 
provinces et territoires, de l’administratrice en chef 
de la santé publique du Canada, de l’administrateur 
adjoint de la santé publique du Canada, du médecin 
hygiéniste en chef de la santé publique à Services 
aux Autochtones Canada, du médecin hygiéniste en 
chef de la Régie de la santé des Premières Nations 
et de représentants de divers autres ministères 
du gouvernement du Canada dont Immigration, 
Réfugiés et Citoyenneté Canada, Service correction-
nel du Canada et les Forces armées canadiennes, 
s’est réuni régulièrement (jusqu’à trois fois par 
semaine jusqu’en mai puis deux fois par semaine 

à compter de juin). Par la suite, les ministres et les 
sous-ministres de la Santé se sont réunis réguliè-
rement pour entendre les conseils du comité et 
d’autres tables de gouvernance FPT (p. ex., axées 
sur les soins virtuels, l’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 contrôle des 
éclosions, la communication des risques ainsi que 
le rétablissement et la planification prospective. 
En outre, le CCS élabore des lignes directrices en 
matière 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 l’éducation, des soins de longue 
durée et de refuges), aux chefs de file des secteurs 
des produits de santé, de l’agriculture et de l’ali-
mentation ainsi qu’aux dirigeants communautaires 
qui côtoient des personnes âgées, des enfants 
et de jeunes adultes.104 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-
lées et autochtones.105 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 l’évolution rapide des 
données scientifiques et de l’évolution du contexte 
sur le terrain, le groupe consultatif technique et 
les autres sous-groupes fournissent des mises à 
jour, des analyses et des conseils fondés sur des 
données probantes au Comité consultatif spécial.

Le 30 janvier, l’ACSP a convoqué la première réunion 
liée à 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 l’échange 
d’information, la collaboration et des interventions 
coordonnées.106 Ce groupe a continué de se réunir 
toutes les deux semaines pour discuter des enjeux 
liés à la COVID-19 qui ont des répercussions sur le 
système de santé.
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Communiquer l’évolution de la science et des mesures en santé publique

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

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

• Grande quantité et une qualité variable de 
l’information – Les Canadiens ont été exposés à 
un déluge d’information ou à une « infodémie », 
souvent non filtrée, provenant des médias profes-
sionnels, des médias sociaux, des amis et de la 
famille,107 qui comprenait également de la mésin-
formation et de la désinformation. Cela souligne 
la nécessité pour les responsables de la santé 
publique de confirmer régulièrement l’état de la 
pandémie et de décrire les mesures prioritaires.

• 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 
à reconnaître et à cibler ces contextes locaux et 
ces différences régionales. En retour, l’information 
doit être adaptée et contextualisée à l’échelle 
locale, tout en étant équilibrée par la diffusion 
de messages clés cohérents dans tout le pays.

• Évolution rapide de la science de la santé 
publique – En janvier 2020, ce qu’on appelle 
maintenant SRAS-CoV-2 était un pathogène 
complètement nouveau. Depuis, la communauté 
mondiale de la recherche s’est réunie pour combler 
l’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 

été diffusées de décembre 2019 à juin 2020108 et 
d’autres calculs ont laissé entendre que le nombre 
d’articles de revue a doublé tous les 20 jours 
depuis janvier.109 À mesure que les connaissances 
évoluent, nos politiques, nos pratiques et nos 
approches doivent aussi évoluer dans tous les 
domaines de l’intervention.

• 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 à l’échelle de la population. 
L’ampleur et l’étendue de la crise peuvent sem-
bler écrasantes et, sans surprise, on a observé 
une augmentation des signalements de détresse 
dans les populations du monde entier110, 111 
C’est dans cet environnement que les Canadiens 
reçoivent de l’information et des conseils évo-
lutifs sur le virus et les mesures recommandées 
pour le contrôler.

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 à 
travers l’infodémie112 Les responsables de la santé 
publique ont rapidement reformulé positivement les 
concepts épidémiologiques et socioscientifiques 
lorsque ceux ci semblaient avoir des conséquences 
imprévues.113 Par exemple, il y a eu le passage 
de la « distanciation sociale » à la « distanciation 
physique ». Le grand public a rapidement été initié à 
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 traçage des contacts, l’isolement 
et la quarantaine. La recherche continue d’évaluer le 
rôle de l’exposition à ces concepts et leur importance 
dans le renforcement potentiel des connaissances 
scientifiques et sanitaires.
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Approche pansociétale
Bien que l’Agence de la santé publique du Canada ait 
codirigé la coordination des mesures de santé publique 
avec d’autres ministères de la Santé et services de 
santé publique d’un bout à l’autre du pays, d’autres 
secteurs ont joué un rôle déterminant dans l’élaboration 
de programmes visant à maintenir la stabilité socioéco-
nomique au moyen de suppléments de revenu,114 de 
mesures de soutien agricole115 et de mesures frontalières 
(p. ex., maintien des chaînes d’approvisionnement 
et des services essentiels).116, 117 Les administrations 
provinciales,118 territoriales119 et municipales120 ont 
modifié la législation et mis en œuvre des mesures en 
faveur des objectifs de santé publique. Les organismes 
communautaires,121 les entreprises et les sociétés 
manufacturières122 de même que les Canadiens se 
sont efforcés de modifier les modèles 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 l’objectif global de ralentir le taux de 
croissance de l’épidémie en limitant la propagation du 
virus d’une personne à 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 à des risques plus élevés 
d’infection (au travail, dans les écoles et dans tous les 
commerces de détail et services, à l’exception des ser-
vices essentiels) ont entraîné 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 à 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 à 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 même de faibles diminutions de la mobilité des 
personnes étaient associées à un plus faible nombre de 
cas de COVID-19 et de décès liés à 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 à la maison 
a entraîné une chute d’environ 70 cas de COVID-19 

par semaine et d’environ sept décès par semaine. Une 
diminution hebdomadaire de 1 % du nombre de visites 
à une station de transport en commun a entraîné une 
diminution d’environ 33 cas de COVID-19 par semaine 
et d’environ quatre décès par semaine.124 De plus, des 
recherches menées aux États-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 rôle.125

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 à l’échelle nationale a commencé à diminuer.43 
De plus, à cette époque, toutes les provinces affichaient 
une diminution du taux de reproduction effectif du virus 
(Rt – nombre moyen de personnes infectées par chaque 
personne à un certain moment de l’épidémie), ce qui 
démontre que les taux de transmission avaient chuté.126

Mesures facilitant la transition 
vers la vie avec la COVID-19
Tant que la COVID-19 demeurera une menace et que 
la population sera à risque, de multiples niveaux de 
prévention et de contrôle, y compris les pratiques 
de protection individuelle et les mesures de santé 
publique, seront nécessaires pour assurer un contrôle 
constant de la COVID-19. Une fois la première phase 
de l’épidémie maîtrisée, les premières mesures de 
santé publique ont été assouplies progressivement 
pour réduire les perturbations sur la société et l’éco-
nomie.3, 127 Les provinces et les territoires continuent 
de suivre de près les données de surveillance locales, 
régionales et provinciales et d’adapter leurs lignes 
directrices et leurs mesures de santé publique en 
fonction de l’épidémiologie sur leur territoire. Alors que 
tous les ordres de gouvernement se préparent à la 
résurgence du virus, les leçons tirées de l’application 
de mesures générales de santé publique au cours 
de la première vague doivent éclairer la planification 
et le processus décisionnel au cours des vagues 
subséquentes. Des mesures de santé publique plus 
restrictives peuvent être 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 contrôlé, mais qu’il est 
encore présent dans les collectivités :

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

• 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;

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

• tenir à jour les lignes directrices sur la distanciation 
physique et recommander l’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;

• réduire au minimum la possibilité d’introduire des cas 
par des voyages non essentiels.128

Les mesures de santé publique à plusieurs niveaux 
et à divers degrés s’avéreront nécessaires jusqu’à ce 
que des interventions pharmaceutiques sécuritaires et 
efficaces, comme un vaccin, seront disponibles à grande 
échelle.129 Dès qu’il y a des réapparitions qui ne sont pas 
contrôlables avec les mesures énumérées ci-dessus, 
des mesures de santé publique plus restrictives sont 
nécessaires pour protéger la santé de la population. 
Cela souligne l’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 l’encadré : « Mettre en oeuvre 
le Plan d’intervention pancanadien en matière de santé 
publique ») a publié un plan de prise en charge continue 
de la COVID-19. Le plan est une approche commune 
à plus long terme visant à fournir aux responsables 
fédéraux, provinciaux et territoriaux de la santé, aux 
partenaires autochtones et aux dirigeants du système  
de santé des conseils sur les mesures à prendre jusqu’à 
ce que l’activité pandémique au Canada se résorbe.3

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.130, 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 concrètes pour protéger les résidents 
contre la COVID-19. À la fin août 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 décès lié à 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.132–134 Le gouvernement du Yukon a interdit l’entrée aux voyageurs non 
essentiels, tandis que les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut ont fermé leur frontière aux non-résidents (à 
quelques exceptions près). De nombreuses collectivités éloignées et isolées du Nord ont également imposé des 
mesures strictes comme des points de contrôle, la fermeture des frontières, des barricades, etc. Au Nunavut, 
les déplacements entre les collectivités ou les régions peuplées étaient interdits, même 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 coûts 
supplémentaires des fournitures comme le carburant et le transport.135

De nombreuses collectivités du Nord sont aussi des lieux d’extraction des ressources et doivent régulièrement 
composer avec la migration de travailleurs. Afin d’atténuer la possibilité de transmission dans ces collectivités, 
des efforts ont été déployés pour réduire au minimum les changements de quart et limiter les déplacements.136 Les 
autorités de santé publique des Territoires du Nord-Ouest ont élaboré des protocoles de distanciation physique 
pour les travailleurs essentiels provenant de l’extérieur.

Au 31 août 2020, les Territoires du Nord-Ouest avaient enregistré cinq cas de COVID-19; aucun cas local n’a 
été associé à des travailleurs essentiels provenant de l’extérieur.137, 138 Le Nunavut est la seule administration 
au Canada qui n’a déclaré aucun cas de COVID-19.139

18



Rapport de l’administratrice en chef de la santé publique du canada sur l’état de la santé publique au canada 2020

PARTIE 2  

La COVID-19 n’a pas 
la même incidence sur 
tous les Canadiens

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

La santé et le bien-être des Canadiens variaient avant la 
pandémie. L’accès différentiel aux ressources matérielles, 
aux privilèges et au pouvoir, et les inégalités en matière 
de santé qui en ont découlé ont influé sur la morbidité 
et la mortalité liées à la COVID-19 (maladie et décès). 
Ces facteurs ont également entraîné des différences 
dans les répercussions des mesures de santé publique 
nécessaires pour faire face à la pandémie. 

Les nombreuses répercussions de la COVID-19 peuvent 
être considérées comme étant directes (c.-à-d. infection 
par le SRAS-CoV-2) ou indirectes (c.-à-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 façon dont elles 
varient d’une population à l’autre, nous avons adapté 

un cadre conceptuel fondé sur les modèles existants 
de l’équité en matière de santé.1, 2, 140 Ces modèles, qui 
explorent les conditions sous-jacentes contribuant à une 
évolution positive ou négative sur le plan de la santé, 
peuvent aider à préciser comment la maladie affecte 
différemment des groupes de personnes. Le cadre 
conceptuel (figure 5) explore la façon dont les déter-
minants de la santé influent sur le risque différentiel de 
morbidité et de mortalité associé à la COVID-19 en s’ap-
puyant sur des recherches ayant examiné les facteurs 
qui influent sur l’exposition, la réceptivité et le traitement 
dans le contexte de l’influenza.141 Nous utilisons ensuite 
le modèle pour explorer ces facteurs en ce qui concerne 
le virus SRAS-CoV-2.

Le cadre conceptuel adapté aide également à explorer 
l’incidence différentielle des mesures de santé publique 
mises en œuvre 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 privilèges qui leur permettent de s’adapter 
aux restrictions tout en protégeant leur santé. Chez 
d’autres pour qui les choix en matière 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 à leurs besoins fondamentaux.

C’est donc dire que certaines populations, qui étaient 
déjà en moins bonne santé et qui avaient moins de 
possibilités d’avoir une bonne santé, couraient un plus 
grand risque de répercussions directes (c.-à-d. maladie 
et décès) 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-être 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 âgées et les personnes souffrant de maladies chroniques, les populations racialisées)

Résultats en matière de santé et de bien-être
(p. ex. problèmes de santé mentale, suicide, méfaits liés à la consommation de substances, maladies chroniques, 

autres maladies infectieuses, violence familiale, complications et décès liés à la COVID-19) 

COVID-19
(p. ex. risques nouveaux ou accrus d’exposition 
différentielle au virus SRAS-CoV-2, sensibilité 

différentielle à l’infection et traitement différentiel)

Mesures de santé publique
(p. ex. distanciation physique, quarantaine)

Contexte social, économique et culturel 
(p. ex. normes culturelles, valeurs sociétales, 
contexte historique et économique, politiques 

sanitaires, sociales et publiques)

Situation socioéconomique 
(p. ex. classe sociale, genre, racialisation, 

origine ethnique, éducation, revenu, 
profession, capacité ou incapacité, 

orientation sexuelle)

Situation 
matérielle 

(p. ex. revenu, 
logement, 

conditions de travail, 
caractéristiques 

du quartier)

Facteurs 
psychosociaux

(p. ex. liens et 
réseaux sociaux, 

stress professionnel)

Facteurs 
biologiquites 

(p. ex. la génétique)

Comportements  
liés à la santé

(p. ex., alimentation, 
activité physique, 
consommation 
de substances)

Système 
de santé

(p. ex. l’accès, la 
qualité des soins)

Déterminants intermédiaires de la santé

Déterminants structuraux de la santé

Stigmatisation 
et discrimination

Cohésion sociale et 
interdépendance 

sociale
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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 l’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 l’accès différentiel aux 
facteurs comme le logement, le revenu et l’emploi.140, 142, 143

Les déterminants structurels de la santé, comme les 
politiques sociales et économiques, les structures de 
gouvernance et les valeurs et les normes sociétales, peuvent 
entraîner des inégalités en matière de santé du fait qu’ils 
modélisent la distribution du pouvoir, de l’argent et des 
ressources dans la société, ce qui donne aux gens plus 
ou moins de contrôle sur leur santé.140 La stigmatisation 
et la discrimination sont ancrées dans ces systèmes et 
influencent ceux qui ont un pouvoir et des privilèges. À titre 
d’exemple, les personnes peuvent occuper des postes 
différents dans la hiérarchie sociale ou économique selon 
la façon dont la société les traite relativement à leur race 
perçue, leur orientation sexuelle, leur capacité, leur sexe, 
leur genre, leur religion ou leur âge. Le rapport annuel de 
2019 de l’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.2

Le Canada a des antécédents de racisme systémique, de 
colonisation et de discrimination.144–148 Les 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 même que de la perturbation de la culture 
et des pratiques traditionnelles. Leur santé et leur bien-être 
en ressentent encore les traumatismes.149 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 règles 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 l’accès aux ressources 
et circonstances qui favorisent le bien-être, y compris 
pendant une pandémie. 

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

• les conditions matérielles (p. ex., revenu, logement, 
conditions de travail, caractéristiques du quartier);

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

• les facteurs biologiques (p. ex., génétique);

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

• le système de soins de santé (c.-à-d. accès et qualité).

Différences de morbidité 
et de mortalité liées 
à la 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.

À 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, à l’âge, aux comorbidités, etc. On y 
trouve aussi des données épidémiologiques qui mettent 
en lumière 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 
l’exposition, la réceptivité et les soins liés à la COVID-19 
dans ces groupes (figure 5).

Les chercheurs ont examiné les facteurs qui contribuent 
à l’exposition, à la réceptivité et au traitement différen-
tiels dans le contexte de l’incidence des pandémies. 
L’exposition, la réceptivité et le traitement sont modelés par 
les conditions matérielles comme le logement et l’emploi, 
la biologie et les comportements liés à la santé ainsi que 
l’accès aux services de santé et l’expérience de ces ser-
vices.141, 151 La stigmatisation et la discrimination agissent 
aussi sur le risque et les ressources.2 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, à la racialisation, 
au revenu, au logement, à l’emploi et à d’autres 
facteurs socioéconomiques se chevauchent et se 
cumulent. Par exemple, la racialisation s’entrecroise 
avec l’emploi : au Canada, environ 41 % des travail-
leurs de la transformation de la viande sont membres 
de groupes racialisés, comparativement à 21 % 
de la main-d’œuvre en général.152 Le risque élevé 
peut également être déterminé par l’intersection du 
genre et de la racialisation. À titre d’exemple, la 
grande majorité du personnel des établissements 
de soins, ainsi que des soins à domicile, y compris 
la majorité des aides-infirmiers, des aide-soignants 
et des préposés aux bénéficiaires, sont des femmes. 
De 1996 à 2016, la proportion d’immigrants dans 
ces professions a augmenté plus rapidement que 
dans toutes les autres professions, passant de 
22 % à 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, où plus de 70 % de 
ces postes étaient occupés par des immigrants, 
majoritairment des femmes.153 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.153

À 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 à 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 moitié de la population 
de la ville).154 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 Caraïbes et les 
gens originaires d’Asie du Sud-Est.154 Les personnes des 
ménages à faible revenu (dont le revenu du ménage est 
inférieur à 50 000 $) représentaient un peu plus de la moi-
tié des cas déclarés de COVID-19, même si seulement le 
tiers de la population de Toronto vivait dans des ménages 
à faible revenu.154 La Ville de Toronto a également déclaré 
que plus du quart des cas concernaient des personnes 
vivant dans des ménages de cinq personnes ou plus.154 

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 matière de santé, au 
stress engendré par le racisme et la discrimination.154 
La difficulté à se conformer aux recommandations en 
matière de santé publique pourrait aussi expliquée 
le risque élevé des cas dans ces populations. Cette 
difficulté est engendrée par le rôle de travailleur 
essentiel, le surpeuplement des logements, ainsi que 
les inégalités en matière d’accessibilité aux soins de 
santé et de services sociaux.154

Lorsque les données de santé publique sur les cas 
de COVID-19 dans les quartiers de Montréal ont été 
analysées à l’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.155 Il y avait également des corrélations 
avec les concentrations de résidents qui étaient des 
travailleurs de la santé, de salariés à faible revenu et de 
logements inadaptés.155 À 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.156 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 l’accès à l’espace extérieur pour les activités 
physiques est limité.156

Ces tendances sont semblables aux constats à  
l’échelle internationale. En Angleterre et au pays de 
Galles, lorsqu’on ajuste pour l’âge, les hommes et les 
femmes noirs sont au moins quatre fois plus suscep-
tibles de succomber à la COVID-19 que les populations 
blanches.157 Chez les hommes d’origine bangladaise et 
pakistanaise, le risque était 1,8 fois plus élevé après prise 
en compte de l’âge, des caractéristiques sociodémo-
graphiques et des mesures de la santé et de l’incapacité 
autodéclarées, et 1,6 fois plus élevé chez les femmes.157

Aux États-Unis, les groupes racialisés sont plus 
susceptibles d’être déclarés positifs, d’être hospitali-
sés ou de mourir en raison de la COVID-19.158 À titre 
d’exemple, on observe dans les populations noires et 
d’origine amérindienne ou autochtone de l’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.158
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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 l’accès aux ressources de 
protection et leur choix selon un modèle de disparités en 
matière 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 l’exposition différentielle au virus, 
de la réceptivité différentielle à l’infection et du traitement dif-
férentiel.141, 151 Nous pouvons examiner ces trois domaines 
sous l’angle de l’équité pour explorer les répercussions 
différentielles de la COVID-19 selon les populations :

• l’exposition différentielle est liée aux circonstances 
matérielles de la vie, car elle se rapporte à l’incapacité 
de maintenir une distance physique. Cela inclut 
des facteurs professionnels tels que l’incapacité de 
travailler à domicile, l’accès aux congés de maladie, 
la sécurité d’emploi, le recours aux services de garde 
d’enfants en dehors du domicile, etc. À la maison, 
l’exposition pourrait être 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 
pièces inférieur à celui des membres du ménage et, 
en général, d’avoir un ménage de plus grande taille. 
L’utilisation du transport en commun peut également 
jouer un rôle dans l’exposition différentielle.141, 151

• la réceptivité différentielle est établie par un certain 
nombre de facteurs biologiques qui pourraient influer 
sur la réceptivité après l’exposition, y compris l’âge, 
les problèmes de santé sous-jacents comme les 
maladies cardiaques, le diabète et le stress, ainsi 
que les comportements liés à la santé comme le 
tabagisme ou l’état nutritionnel.141, 151 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.

• le traitement différentiel peut être affecté par un 
certain nombre de facteurs liés à l’accès au système 
de santé et à l’expérience du système de santé, y 
compris l’accès aux soins médicaux 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 système de santé.141, 151

Exposition différentielle 
à la COVID-19

Exposition au travail

Qui peut et ne peut pas travailler à domicile?

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

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

En général, les femmes sont plus susceptibles d’avoir 
des emplois qui peuvent être exercés à domicile, en 
partie parce que les emplois à prédominance masculine, 
tels que ceux dans l’agriculture ou la construction, ne 
peuvent généralement pas être exercés à domicile.159 
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.160 Les travailleurs de la santé œuvrent 
souvent dans des milieux qui impliquent un contact 
physique étroit ou très étroit. En 2019, près de 90 % 
des travailleurs de la santé ont déclaré travailler dans 
ces conditions, comparativement à 50 % des autres 
Canadiens salariés.160

L’âge peut également influer sur la capacité de travailler 
à domicile. On estime qu’un peu plus de 20 % des 
jeunes travailleurs — ceux de moins de 25 ans — sont 
en mesure de travailler à domicile, comparativement 
à près de 45 % des travailleurs de 35 à 44 ans, 42 % 
des travailleurs de 45 à 54 ans et 38 % des travailleurs 
55 à 64 ans.161
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À quel point le travail est-il risqué pour ceux 
qui ne peuvent travailler à domicile?

Les recherches émergentes se sont concentrées sur (1) 
les données épidémiologiques sur les infections ou les 
décès liés à l’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 
l’exposition au virus au travail. À partir de ces données, 
nous pouvons cerner les professions ou les condi-
tions de travail qui augmentent le risque d’exposition 
à la COVID-19.

Au Canada, bien que les méthodes de collecte des 
données varient d’une province et d’un territoire à l’autre, 
environ 19 % des cas de COVID-19 à ce jour ont touché 
des travailleurs de la santé parmi lesquels on compte au 
moins 27 décès connus.86 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.104

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 à l’échelle 
nationale sont limitées. Néanmoins, des recherches ont 
permis d’évaluer le risque potentiel associé à diverses 
caractéristiques de l’emploi d’une personne162–164 ainsi 
qu’au type d’emploi ou à sa qualité.165

Les Canadiens font face à 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 l’exposition à des infections ou à des maladies.162–164 
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 être 
exposées à un risque plus élevé.162 Les recherches 
supposent un contexte où tous les milieux de travail sont 
ouverts et où 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, l’éducation, le droit et les services 

sociaux, communautaires et gouvernementaux.162 Les 
recherches ont révélé que les travailleurs exerçant des 
professions à faible revenu occupent des emplois qui 
les exposent à un risque plus élevé; cette situation est 
particulièrement vraie pour les femmes, les immigrants 
et les travailleurs racialisés.162 Outre 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 diplôme d’études supérieures étant susceptibles de 
présenter des risques d’exposition plus faibles.162

Bien que la recherche ci-dessus soit fondée sur les 
types de profession associés à un risque potentiel 
plus élevé, elle est axée sur un contexte antérieur 
à la pandémie de COVID-19 où 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 à domicile, ainsi que sur 
les mesures de protection, de sécurité et de soutien 
qui leur sont offertes.

Cette situation est particulièrement lourde de 
conséquences 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-à-dire qui ne sont pas à temps plein, permanents 
et assortis d’avantages sociaux — sont moins suscep-
tibles d’avoir des mesures de protection importantes en 
matière d’emploi et d’économie, en particulier parmi ceux 
dont le revenu est faible.166 L’absence de ces mesures 
de protection pose un défi à tout moment, mais, pendant 
une pandémie, les conséquences peuvent être plus 
graves et peuvent augmenter le risque d’exposition et de 
transmission du virus. Ces désavantages comprennent 
l’insécurité économique et l’insécurité d’emploi, le manque 
de congés de maladie payés et le besoin d’avoir plusieurs 
emplois pour joindre les deux bouts.166 Par exemple, ces 
facteurs ont été identifiés comme étant significatifs pour 
les préposés aux bénéficiaires dans les établissements  
de soins de longue durée.72, 74, 165
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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 à la maison. 
Bien qu’il n’existe pas de données canadiennes 
à l’heure actuelle, l’Institut canadien de recherche 
en santé a annoncé un financement pour examiner 
l’éclosion dans une usine de transformation de 
la viande en Alberta.87 L’évaluation des risques 
des établissements dans 19 États américains 
a permis aux Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) des États-Unis de cerner 
les caractéristiques communes des usines de 
transformation de la viande et de la volaille et de 
leurs travailleurs qui pourraient accroître le risque 
de transmission ou d’acquisition du SRAS-CoV-2.167 
Cela comprend la difficulté de maintenir une 
distance de deux mètres, en particulier sur les 
chaînes de production, pendant les pauses et 
lorsqu’on entre dans l’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 à continuer de travailler lorsqu’ils sont 
malades (c.-à-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 être plus à risque en raison 
de facteurs autres que le milieu de travail.168 Le 
transport partagé sur le lieu de travail, les logements 
collectifs et le contact direct avec des collègues et 
la collectivité font partie de ces facteurs.168

Exposition à la maison

La vie en groupe

Établissements 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 âgées ou résidences avec 
services. Les cas et les décès qui sont survenus dans 
ces milieux ont été combinés dans les rapports de la 
plupart des provinces.169

Dans les établissements de soins de longue durée, les 
résidents dépendent des autres pour répondre à leurs 
besoins essentiels et soins de base.170 Même lorsque 
les résidents peuvent être isolés dans leur chambre, 
le personnel doit quand même se déplacer parmi les 
résidents pour répondre à leurs besoins fondamentaux, 
souvent par la prestation de soins qui ne permettent pas 
une distance physique (c.-à-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.171 Les résidents des établissements de soins 
de longue durée peuvent également faire face à des 
risques pour plusieurs raisons : proximité physique dans 
les chambres partagées, difficulté à assurer la distanciation 
physique entre les patients mobiles atteints de démence, 
manque chronique de personnel, conditions de travail 
précaires et employés qui se déplacent d’un établisse-
ment à l’autre, nombre insuffisant de tests et indisponibilité 
de l’équipement de protection individuelle.72, 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 l’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.74 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 l’état de santé des résidents pour détecter les 
symptômes de la COVID-19 ou respecter les protocoles 
de distanciation physique.74
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Les personnes âgées 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), 
après correction en fonction de l’âge et du sexe, les 
résidents d’établissements de soins de longue durée 
étaient 2,5 fois plus susceptibles d’être déclarés positifs 
que le reste de la population, et le nombre de décès  
était 1,4 fois plus élevé.174

En date d’août 2020, environ 80 % des décès  
causés par la COVID-19 au Canada étaient liés  
aux établissements de soins de longue durée.64

Âgisme

L’âgisme est un défi permanent pour les personnes 
aînées, perpétué par des préjugés, des stéréotypes 
ou des pratiques discriminatoires fondés sur l’âge. 
L’âgisme peut également se manifester par le 
défaut de répondre aux besoins des personnes 
aînées et de concevoir des systèmes et des 
services inclusifs pour elles. L’âgisme dévalorise 
les personnes aînées et les considèrent comme un 
fardeau plutôt qu’un élément contributeur et vital 
de la société qu’on devrait soutenir.175, 176 L’âgisme 
découle du principe que toutes les personnes 
aînées sont identiques et contribue au dévelop-
pement d’attitudes paternalistes envers elles.175 
Les opinions âgistes 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 
problème des personnes aînées à notre incapacité 
à mieux protéger les populations vivant dans les 
établissements de soins de longue durée.175, 176

Foyers de groupe

Des conditions semblables contribuent au risque dans 
les foyers de groupe, notamment vivre à 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 l’élimi-
nation du financement des programmes d’intégration 
communautaire.177, 178 Outre le fait qu’ils sont plusieurs 
à vivre dans un logement, les personnes en situation 
de handicap peuvent être plus à risque de contracter 

le virus. Cela est particulièrement vrai pour les personnes 
qui ont besoin d’aide pour se laver les mains, qui ont 
besoin de soutien pour être 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).177–179

Refuges et hébergement d’urgence

Les personnes en situation d’itinérance peuvent vivre 
dans des milieux de groupe, comme des refuges ou des 
campements,180 qui sont souvent surpeuplés et où il 
est difficile de respecter les consignes de distanciation 
physique.181 De plus, il est possible que les personnes 
qui vivent dans des refuges ou des campements n’aient 
pas accès 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.182 De plus, la prévalence des problèmes de 
santé physique chroniques chez les personnes en situa-
tion d’itinérance est élevée,183 ce qui accroît le risque de 
complications si elles contractent la COVID-19.

Travailleurs migrants et travailleurs 
étrangers temporaires

Comme il est indiqué à 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. À la suite de ces éclosions, les 
responsables provinciaux et municipaux de la santé 
ont déterminé que les travailleurs agricoles migrants 
sont des populations à risque de contracter le virus 
par transmission communautaire.184–186

Il peut être difficile pour les travailleurs agricoles 
migrants de respecter les consignes de distanciation 
physique, en raison de logements où les occupants 
vivent à l’étroit ou de salles de bain partagées ou 
inadéquates.187, 188 Ils peuvent également être réticents 
à signaler des symptômes ou à subir des tests de 
dépistage par crainte de représailles et de pertes 
économiques.189 Ils font également face à des défis 
en ce qui concerne l’accès 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 
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d’interprétation, la connaissance limitée du système 
de santé et le manque d’information accessible sur la 
santé publique.187, 189, 190 Les défenseurs des travailleurs 
migrants ont signalé des problèmes structurels tels que 
la dépendance à l’égard des employeurs pour le logement 
et les mesures sanitaires.187

Prisons

Au cours d’une revue systématique de la prévalence des 
maladies infectieuses dans les systèmes pénitentiaires 
des pays à 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 problèmes de santé, et les personnes qui 
cachent les symptômes précoces afin d’éviter d’autres 
restrictions.191 Les premières analyses effectuées par les 
CDC aux États-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.192

Ce risque est particulièrement préoccupant compte 
tenu de l’état de santé des populations incarcérées. 
Des recherches menées au Canada ont révélé que les 
personnes incarcérées ont une mauvaise santé com-
parativement à la population canadienne en général.193 
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.194 
Ces enjeux s’ajoutent aux déterminants sociaux de 
la santé; par exemple, les populations autochtones 
et racialisées sont surreprésentées dans le système 
carcéral au Canada.193, 194

La mise en œuvre de mesures de santé publique visant 
à réduire le risque d’introduction de la COVID-19 dans 
les prisons ou à contrôler 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-être 
des personnes en prison en les isolant davantage.195, 196

Logements surpeuplés

En plus des autres facteurs particuliers associés à divers 
milieux de vie en groupe, les logements surpeuplés 
ont été associés aux taux d’infection à la COVID-19 en 
France,197 en Angleterre,198 et à New York.199, 200 Au 
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 décès en surnombre dans les 
régions où le taux de pauvreté est plus élevé, où il y a 
surpeuplement dans les logements, où les populations 
de couleur sont plus nombreuses et où la ségrégation 
économique racialisée est plus élevée.201

La Ville de Toronto a déclaré que les personnes vivant 
dans des ménages de cinq personnes ou plus repré-
sentaient 26 % des cas, comparativement à 20 % de la 
population de Toronto, bien que ces données ne reflètent 
pas nécessairement des conditions de surpeuplement.154 
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 l’Inuit 
Nunangat et les membres des Premières Nations vivant 
dans les réserves étaient les plus susceptibles d’être en 
situation de surpeuplement.91 Les ménages dirigés par 
des réfugiés à Toronto et à Vancouver étaient également 
plus susceptibles d’être en situation de surpeuplement 
que ceux d’autres immigrants arrivés récemment.202

Certains réseaux régionaux de santé ont commencé 
à 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
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Le capacitisme et la COVID-19 

La COVID-19 a mis en lumière l’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 
à la Commission canadienne des droits de la 
personne en 2018 ont été déposées pour motif de 
déficience.206 Le capacitisme dévalorise fondamen-
talement la vie et la contribution de nombreuses 
personnes et les considère comme étant négli-
geables, ce qui soulève de graves préoccupations 
pendant la pandémie, car certaines personnes en 
situation de handicap peuvent être plus à risque de 
contracter la COVID-19 ou de souffrir de compli-
cations graves.207 Ce risque augmente lorsque 
d’autres vulnérabilités s’ajoutent, telles que l’âge, 
les problèmes de santé sous-jacents et la vie dans 
des milieux de vie en collectivité.207 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 
système de santé, depuis longtemps; toutefois, la 
pandémie de COVID-19 a amplifié certaines formes 
de capacitisme systémique.207 Par exemple, l’inter-
diction générale de visiter les hôpitaux, 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.208 De plus, la question de la 
rationalisation des services de santé a été soulevée 
dans les soins liés à la COVID-19, pour déterminer 
qui reçoit et qui ne reçoit pas de l’aide vitale en 
cas de pénurie, comme les lits en unité de soins 
intensifs et les respirateurs.209, 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 à 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 l’incapacité 
de soumettre les passagers à un test de dépistage de 
la maladie et de la présence de nombreuses surfaces 
à contact élevé.211 Le lien entre les différentes formes 

de transport en commun et le risque d’exposition à la 
COVID-19 reste à éclaircir, certaines recherches por-
tant à croire qu’il existe un lien et d’autres recherches 
indiquant que toute relation entre les deux est due à 
d’autres facteurs.212–215

Réceptivité différentielle
Les Canadiens présentent des niveaux de risque différents 
en ce qui concerne l’exposition à 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 
matière de santé sont établies par les déterminants de la 
santé. Ces variations sont également liées aux conditions 
préexistantes particulières qui peuvent accroître la gravité 
de la COVID-19, lesquelles peuvent être liées aux facteurs 
biologiques présentés à la figure 5.

Les données recueillies à ce jour ont révélé que les 
Canadiens de 60 ans et plus présentent un risque accru 
d’effets plus graves liés à la COVID-19, de même que les 
personnes dont le système immunitaire est affaibli et celles 
ayant certains problèmes de santé sous-jacents.54 À la fin 
d’août 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.50

Traitement différentiel
Comme le montre la figure 5, la gravité de la maladie 
attribuable à la COVID-19 peut aussi être influencée 
par l’accès au traitement (le facteur du système de 
santé). Bien qu’universel en principe, l’accès aux soins 
de santé a été identifié comme étant un défi pour un 
certain nombre de sous-populations au Canada qui 
pourraient être plus exposés et plus réceptifs à la 
COVID-19, notamment les populations en situation 
d’itinérance,216–218 les populations racialisées et autoch-
tones,145, 219, 220 les populations d’immigrants,221, 222 les 
travailleurs migrants,190 les travailleurs étrangers tempo-
raires,223 les personnes en situation de handicap,224–226 
et les populations vivant avec un faible revenu.227, 228 
L’accès à 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.2
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Incidence des mesures de santé publique 
en réponse à la COVID-19
Au-delà de l’incidence directe de l’endiguement de la propagation du virus, les mesures de santé publique mises en 
œuvre pour arrêter la propagation de la COVID-19 ont eu un effet sur la santé et le bien-être des Canadiens. Parmi 
ces répercussions, on compte celles ayant affectées tous les Canadiens et celles ayant touchées de manière dispro-
portionnée certaines populations. Aussi, certaines répercussions peuvent avoir des conséquences à plus long terme 
sur la santé et le bien-être. 

Incidence globale sur les Canadiens 

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

g Le terme « minorité visible » renvoie à la question de savoir si une personne appartient à un groupe de minorité visible au sens de la Loi sur l’équité  
en matière d’emploi et, dans l’affirmative, au groupe de minorité visible auquel elle appartient. La Loi sur l’équité en matière d’emploi définit les minorités 
visibles comme « les personnes, autres que les autochtones, qui ne sont pas de race blanche ou qui n’ont pas la peau blanche ». La population des 
minorités visibles comprend principalement les groupes suivants : Sud-Asiatique, Chinois, Noir, Philippin, Latino-Américain, Arabe, Asiatique du Sud-Est, 
Asiatique occidental, Coréen et Japonais. Statistique Canada. Minorité visible de la personne. Statistique Canada (2020).

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 l’infection peut déformer notre pensée, 
en associant par erreur la maladie à une certaine 
population ou à un endroit particulier.229, 230 Lorsque 
cette crainte est liée aux préjugés raciaux existants 
dans la société, la stigmatisation de l’infection et la 
stigmatisation de la racialisation sont superposées, 
créant une stigmatisation sociale qui peut durer bien 
au-delà d’une éclosion d’infection.230

Bien qu’aucune donnée à l’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 l’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’Ottawa231 et le Service de police 
de Vancouver.232

Dans une enquête 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 
à 18 % des participants de minorités visiblesg et 6 
% des personnes de minorités non visibles.233 Les 
chercheurs ont également relevé une croissance au 
chapitre du comportement « sinophobe »,234 la haine 
des Asiatiques,235 et de l’utilisation d’un langage 
stigmatisant236 en ligne pendant la pandémie de 
COVID-19. Les résultats d’une enquête réalisée 
au Canada en mars et avril 2020 indiquent que les 
répondants originaires d’Asie orientale, y compris 
les Chinois, les Coréens et les Japonais, ont déclaré

être en moins bonne santé mentale et victimes de 
plus de discrimination pendant la pandémie que les 
répondants de race blanche.237

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’être la cible 
de comportements indésirables en raison du risque 
perçu d’exposition à la COVID-19 après l’assouplis-
sement des restrictions en matière de santé publique. 
Dans l’ensemble, 20 % des Canadiens ont déclaré 
craindre d’être ciblés. Ce chiffre était presque deux 
fois plus élevé chez les immigrants (29 %) que chez les 
personnes nées au Canada (17 %). Parmi ceux qui crai-
gnaient d’être la cible de comportements indésirables, 
les immigrants étaient beaucoup plus susceptibles 
(42 %) de déclarer être préoccupés par la stigmatisation 
fondée sur leur identité raciale, comparativement à la 
population née au Canada (9 %).238

La mésinformation (incluant la désinformation 
délibérée)  alimente et exacerbe la stigmatisation 
et la discrimination dans le contexte des maladies 
infectieuses. Cela comprend des mythes inexacts 
et stigmatisants au sujet de l’origine de la maladie 
ainsi que des représentations stigmatisantes des 
groupes touchés. Les recherches sur la propagation 
de la mésinformation, y compris l’information liée aux 
maladies infectieuses, démontrent que la mésinfor-
mation est courante et souvent plus populaire que 
l’information véridique.239 La mésinformation, qui est 
souvent personnelle et négative, crée de la peur et 
de la méfiance, ce qui peut accroître la susceptibilité 
à la mésinformation. Les recherches ont révélé que 
les mensonges peuvent se propager plus rapidement 
que la vérité, et qu’il est très difficile de corriger la 
mésinformation une fois qu’elle est répandue.239, 240
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Pertes d’emploi et diminution 
du nombre d’emplois

Le ralentissement considérable de l’économie 
canadienne en raison des mesures d’urgence de santé 
publique, y compris la fermeture des services non 
essentiels, des écoles et des services de garde, a eu 
et continue d’avoir des répercussions sur de nombreux 
Canadiens en raison de la perte d’emploi ou de revenu, 
tous deux étant des déterminants sociaux de la santé. 
Malgré les programmes de soutien de la rémunération 
du gouvernement, 5,5 millions de travailleurs canadiens 
ont été touchés par la fermeture en avril, dont 3 millions 
de Canadiens qui ont perdu leur emploi et 2,5 millions 
de Canadiens qui ont dû s’absenter du travail en raison 
de la COVID-19.241Au 15 août, 1,8 million de travailleurs 
canadiens avaient été touchés par l’arrêt des activités 
économiques.241 Bien que la situation de l’emploi se 
soit améliorée, la reprise pourrait être lente. En août, 
le taux de chômage était de 10,2 %, en hausse par 
rapport à 5,6 % en février, mais en baisse par rapport 
au sommet de 13,7 % atteint en mai. Par opposition, 
pendant la récession de 2008-2009, le taux de chômage 
a augmenté, passant de 6,2 % en octobre 2008 pour 
s’établir à 8,7 % en juin 2009, et il a fallu environ neuf 
ans pour revenir aux niveaux d’avant la récession.241 Afin 
de comprendre l’arrêt des activités économiques lié à la 
COVID-19, il est nécessaire d’examiner qui a été le plus 
touché au début, qui a le plus bénéficié de la réouverture 
graduelle et qui éprouve encore des difficultés.

Travailleurs occupant des 
emplois peu rémunérés

Parmi les emplois perdus en mars et en avril, les 
employés occupant des emplois peu rémunérés (soit 
moins des deux tiers du salaire médian annuel de 
24,04 $ l’heure en 2019) ont subi les plus fortes pertes 
(38 %) comparativement à ceux occupant d’autres 
emplois (13 %).242 À cette époque, les travailleurs à faible 
revenu étaient plus susceptibles de travailler moins de 
la moitié de leurs heures habituelles pour des raisons 
liées à la COVID-19, comparativement à tous les autres 
employés rémunérés.242

L’analyse des données sur la rémunération en mars 2020 
a démontré que le secteur des services a été le plus 
durement touché par le ralentissement économique, la 
majorité de ces pertes d’emplois touchant les femmes.243 
Les travailleurs du secteur des services sont moins 
susceptibles de pouvoir travailler à domicile. De février à 
mars, 41 % des pertes d’emploi ont été observées dans 
les services de restauration et d’hébergement et dans le 

commerce de gros et de détail (deux secteurs affichant 
la rémunération hebdomadaire moyenne la plus faible).243  
En avril, près de 90 % du million de Canadiens qui occu-
paient des emplois peu rémunérés et non syndiqués à 
taux horaire travaillaient hors domicile, les deux tiers dans 
les services de restauration et d’hébergement ou dans 
le commerce de gros et de détail, des secteurs où les 
emplois exigent souvent un contact physique étroit.242, 244 
En revanche, l’emploi salarié et la rémunération totale sont 
demeurés presque inchangés pour les travailleurs des 
secteurs mieux rémunérés de l’administration publique, 
des finances et de l’assurance.242, 243

La reprise graduelle des activités au Canada au cours de 
l’été a entraîné l’augmentation du nombre d’emplois peu 
rémunérés. Toutefois, le taux d’emploi des travailleurs à 
faible revenu est demeuré beaucoup plus faible que les 
niveaux prépandémiques (87,4 %), comparativement à 
tous les autres employés (99,1 %, non désaisonnalisé).241

Les femmes

De nouvelles données probantes indiquent que ces 
types de pertes d’emploi toucheraient de façon dispro-
portionnée les femmes ayant de jeunes enfants et des 
familles, étant donné que les femmes sont largement 
représentées dans les secteurs des services et du com-
merce au détail et qu’en l’absence de services de garde 
d’enfants, elles ne seront pas en mesure de retourner au 
travail.245–248 Une étude canadienne a révélé que la par-
ticipation des femmes au marché du travail avait atteint 
son plus bas niveau en trois décennies et que 1,5 million 
de femmes avaient perdu leur emploi au cours des 
deux premiers mois de la pandémie.249 Les restrictions 
en matière de santé publique ont été assouplies dans 
certaines provinces en mai, ce qui a mené à une reprise 
des emplois peu rémunérés, mais les hommes étaient 
plus susceptibles que les femmes d’en profiter (20,5 % 
comparativement à 5,2 %).242 L’emploi a connu une 
hausse particulièrement faible chez les femmes dont le 
plus jeune enfant avait moins de 6 ans, comparativement 
aux femmes dont le plus jeune enfant avait entre 6 et 
17 ans ou aux hommes ayant des enfants de 0 à 6 ans 
ou de 6 à 17 ans.242

Les recherches ont montré qu’à la suite de la pandémie, 
l’écart entre les femmes et les hommes en matière 
d’emploi chez les parents d’enfants d’âge scolaire est 
plus important pour les femmes à faible revenu, car elles 
ont déjà moins de ressources économiques et occupent 
des positions vulnérables sur le marché du travail.250 Les 
recherches sur l’incidence de la COVID-19 sur le marché 
du travail au Canada ont montré une baisse importante 
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des heures travaillées et de l’emploi des parents ayant 
des enfants d’âge préscolaire et scolaire.251 Dans 
une enquête par approche participative de Statistique 
Canada, 80 % des participants ayant des enfants d’âge 
scolaire de 4 à 11 ans ont déclaré être très ou extrême-
ment préoccupés par l’équilibre entre la garde d’enfants, 
la scolarité et le travail.252 L’évolution du taux d’activité 
suggère qu’en août 2020, les femmes exerçaient encore 
des activités non liées à l’emploi, telles que la prestation 
de soins, à un taux plus élevé qu’avant la fermeture.241 
En août, 51,1 % des mères qui faisaient du télétravail 
ayant un enfant de moins de 6 ans ont déclaré craindre 
que le retour à leur lieu de travail normal ne crée des 
difficultés en matière de garde d’enfants ou de prestation 
de soins.241

Travailleurs racialisés, immigrants 
et autochtones

En juillet, Statistique Canada a ajouté une question à 
l’Enquête sur la population active en demandant aux 
répondants d’indiquer le ou les groupes de population 
auxquels ils appartiennent. Cela a permis de réaliser 
une analyse plus détaillée des groupes dont le taux de 
chômage est plus élevé. Alors que le taux de chômage en 
août 2020 était de 11,1 % (non désaisonnalisé), le taux de 
chômage était beaucoup plus élevé chez certains groupes, 
y compris les populations qui ont déclaré être arabes 
(17,9 %), noires (17,6 %), d’Asie du Sud-Est (16,6 %) et 
d’Asie du Sud (14,9 %). Les employés originaires d’Asie 
du Sud-Est (32,0 %), noirs (24,9 %) ou arabes (21,4 %) 
étaient plus susceptibles d’occuper des emplois peu 
rémunérés, comparativement à ceux qui ont déclaré être 
Chinois (17,4 %) ou à ceux qui n’ont pas déclaré faire 
partie d’une minorité visible ou qui ne se sont pas  
déclarés Autochtones (15,9 %) (non désaisonnalisé).241

En août 2020, le taux d’emploi des personnes nées 
au Canada était plus près des niveaux prépandémiques 
par rapport à celui des immigrants qui vivent au Canada 
depuis plus de cinq ans.241 Compte tenu du fait que 
le nombre de nouveaux immigrants au Canada a 
diminué en raison de la COVID-19, il est plus difficile 
d’évaluer les tendances du taux d’emploi pour cette 
population.241 L’emploi chez les Autochtones vivant hors 
réserve (91,4 % du niveau d’emploi prépandémique, 
en février) n’a pas rebondi aussi rapidement que chez 
les Canadiens non autochtones (96,7 % du niveau 
d’emploi en février).241

Jeunes et étudiants de niveau postsecondaire

La perte d’emplois et la diminution des possibilités 
d’emploi à la suite de la pandémie ont eu un effet sur 
les étudiants de niveau postsecondaire qui comptent 
souvent sur les emplois d’été ou le travail au cours 
de l’année comme principale source de revenus. Le 
taux d’emploi des étudiants de 20 à 24 ans a chuté, 
passant de 52,5 % en février à 28,9 % en avril 2020.253 
Les données d’une enquête par approche participative 
de Statistique Canada indiquent que plus de 70 % 
des étudiants qui poursuivent des études postsecon-
daires étaient très ou extrêmement préoccupés par les 
répercussions financières de la COVID-19, la préoccu-
pation la plus courante étant qu’ils épuiseraient leurs 
économies.253 Les autres principales préoccupations 
étaient l’endettement accru des étudiants (47 % très 
ou extrêmement préoccupés), la capacité de payer les 
frais courants (44 %), de payer les frais de scolarité du 
trimestre suivant (46 %) ou d’être en mesure de payer 
les frais d’hébergement du prochain trimestre (43 %). 
Parmi les étudiants qui dépendent du financement de la 
recherche, 61 % des candidats au doctorat étaient très 
ou extrêmement préoccupés par un manque de finance-
ment. Dans l’ensemble, les préoccupations financières 
étaient plus élevées chez les étudiants vivant seuls ou 
avec des colocataires que chez ceux qui vivaient avec 
leur famille.253 Les perturbations du financement des 
études pourraient avoir des répercussions à plus long 
terme, en particulier pour les étudiants qui comptent sur 
le travail après les heures d’étude ou le financement de 
la recherche pour soutenir leurs études.

Les jeunes âgés de 15 à 24 ans ont subi des effets 
importants et durables en raison de la fermeture. En 
août 2020, le taux d’emploi chez les jeunes femmes 
et hommes s’établissait à 84,7 % des niveaux obser-
vés en février.241 Les taux de chômage des jeunes 
hommes (25,6 %) et des jeunes femmes (20,2 %) 
étaient plus élevés en août 2020 qu’au cours de la 
récession de 2008-2009 (16,4 % à son sommet). Le 
taux de chômage était beaucoup plus élevé chez les 
jeunes qui ont déclaré faire partie d’un groupe désigné 
comme une minorité visible (32,3 %, non désaisonnalisé), 
comparativement aux jeunes qui n’ont pas déclaré être 
Autochtones ou membres d’un groupe désigné comme 
une minorité visible (18,0 %).241
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Emploi et santé

La perte de revenu et d’emploi est importante pour la 
santé publique, car elle influe à la fois sur la santé et 
le bien-être. Les données probantes sur le lien entre 
le revenu et la santé sont nombreuses et claires.254 
L’inégalité des revenus est associée à des taux de 
mortalité plus élevés,255 à une mauvaise santé256, 257 et 
à des problèmes de santé mentale.258, 259 Bien que le 
soutien du revenu soit essentiel, le travail lui-même est 
également important. Statistique Canada a constaté un 
plus faible niveau de satisfaction à l’égard de la vie chez 
les Canadiens sans emploi et a fait remarquer que cette 
relation est plus qu’une simple question d’argent, en ce 
sens qu’il faudrait un montant considérable pour maintenir 
les chômeurs au même niveau de satisfaction à l’égard 
de la vie que les gens qui ont un emploi.260 Ce constat 
est confirmé par des revues systématiques portant sur 
le chômage et la santé mentale,261, 262 le chômage et la 
santé,263 et le chômage et le risque de mortalité.264

Inclusion

Même s’il peut être souhaitable de travailler à domicile 
pour réduire l’exposition au virus, cela ne signifie pas 
nécessairement que l’employé dispose de l’équipement 
approprié pour bien effectuer son travail.224 Certaines 
personnes en situation de handicap ont déclaré que leur 
employeur ne leur fournirait pas de soutien technologique 
ou d’appareils accessibles pour leur permettre de travail-
ler à domicile, ce qui les obligerait à assumer le fardeau 
de l’achat d’équipement.224

Incidence sur la cohésion 
sociale et le lien social

Les mesures de santé publique mises en place pour 
réduire la propagation du virus ont causé des pertur-
bations soudaines dans le tissu social de la vie des 
Canadiens. En mars, plus de 70 % des Canadiens qui 
ont répondu à une enquête de la Série d’enquêtes sur 
les perspectives canadiennes (SEPC) étaient préoccupés 
par le maintien des liens sociaux.265 Les personnes 
qui s’inquiètent des répercussions financières de la 
pandémie peuvent aussi être plus préoccupées par les 
répercussions sociales de l’isolement. Parmi ceux qui ont 
dit que la pandémie avait des répercussions importantes 
sur leur capacité de s’acquitter de leurs obligations finan-
cières, 48 % étaient très ou extrêmement préoccupés 
par les répercussions de la COVID-19 sur le stress fami-
lial causé par le confinement.266 Par comparaison, c’était 
le cas d’une seule personne sur cinq chez celles qui ne 
s’attendaient pas à subir des répercussions financières 
importantes liées à la COVID-19.266 Parmi les personnes 
qui prévoyaient des répercussions importantes sur leur 

capacité de s’acquitter de leurs obligations financières, 
61 % se sont dites très ou extrêmement préoccupées par 
le risque de désordre civil, comparativement à 32 % de 
celles qui ont dit que la pandémie n’aurait pas d’incidence 
sur leurs finances personnelles.266 Les préoccupations 
concernant les répercussions familiales et sociales de 
la pandémie étaient également plus élevées chez les 
personnes peu scolarisées : 60 % de celles qui n’ont 
pas de diplôme d’études secondaires étaient très ou 
extrêmement préoccupées par l’incidence de la COVID-19 
sur les liens sociaux, comparativement à environ 30 % 
de celles qui ont d’autres niveaux de scolarisation.266 
Les immigrants étaient également plus susceptibles 
que les personnes nées au Canada de s’inquiéter des 
répercussions sociales de la pandémie.266

L’isolement associé à la distanciation physique peut être 
particulièrement difficile pour les enfants, les personnes 
âgées et les personnes en situation de handicap. Dans 
une étude par approche participative de Statistique 
Canada, 71 % des participants se sont dits très préoccu-
pés par les possibilités de socialisation de leurs enfants 
avec des amis, et 54 % des participants étaient très ou 
extrêmement préoccupés par la solitude ou l’isolement 
social de leurs enfants.252 Alors que la plupart des 
personnes âgées ont déclaré obtenir un niveau élevé de 
soutien social en 2016, certains groupes étaient moins 
susceptibles d’avoir un niveau élevé de soutien, comme 
les personnes âgées à faible revenu, les personnes 
âgées vivant seules (par rapport à celles qui vivent 
avec un conjoint), les personnes âgées vivant dans les 
zones urbaines, les personnes âgées de sexe masculin 
et les personnes âgées immigrantes.267 Les mesures 
de distanciation physique ont entraîné la suspension 
des rencontres des groupes communautaires et des 
programmes de jour pour les aînés, et certains d’entre 
eux ont choisi de ne pas participer aux services offerts 
par crainte d’être infectés.268 L’isolement peut également 
être une préoccupation pour les personnes en situation 
de handicap, en particulier pour les 21 % de Canadiens 
handicapés qui vivent seuls (en date de 2017) ou les 
quelque 20 % de Canadiens handicapés qui n’utilisent 
pas Internet.269

La COVID-19 a eu une incidence considérable sur 
la façon dont nous commémorons des événements 
importants de la vie comme les remises de diplômes, 
les fêtes religieuses, les funérailles et les cérémonies de 
mariage, ce qui a donné lieu à de nombreuses célé-
brations virtuelles. La pandémie a notamment perturbé 
les rites et cérémonies individuels et collectifs relatifs 
à l’acte de mourir, à la mort et au deuil. Les mesures 
de santé publique ont imposé des restrictions sur les 
déplacements et limité les visites dans les hôpitaux et 
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les établissements de soins de longue durée, modifiant 
les façons dont les amis et les membres de la famille 
peuvent dire au revoir à des êtres chers à la fin de 
leur vie. Ces mesures ont également obligé les gens à 
modifier la façon dont les vies sont traditionnellement 
honorées en ajustant les cérémonies, les funérailles, 
les services commémoratifs et les rituels religieux ou 
culturels conformément aux mesures de santé publique. 
De plus, les mesures de quarantaine et de distanciation 
physique peuvent signifier que pendant le processus de 
deuil le soutien social provenant des autres est limité ou 
indisponible pour les personnes endeuillées. Bien que les 
répercussions à long terme de ces ajustements ne soient 
pas encore connues, les recherches sur les pandémies 
antérieures donnent à penser que les personnes qui ont 
subi de multiples pertes liées au décès d’un être proche 
et aux interruptions des normes sociales, des rituels 
et des pratiques de deuil peuvent être plus à risque de 
vivre un deuil compliqué.270

Incidence cumulative de la 
COVID-19 et des mesures de santé 
publique sur la santé mentale

Santé mentale et bien-être

En temps de crise, il est normal de ressentir du stress, 
de la peur et de l’inquiétude. Les pressions et l’incerti-
tude liées à la pandémie peuvent être écrasantes.110 De 
nombreux pays ont signalé des taux de détresse plus 
élevés au sein de leur population.111 Les Canadiens font 
face à de nombreuses pressions, qu’il s’agisse de la 
perte d’un emploi ou d’un revenu, de l’isolement social, 
de l’anxiété à l’égard de la santé, de l’inquiétude pour 
des êtres chers et, pour de nombreuses familles, de la 
pression concomitante des responsabilités financières 
et familiales.

La détresse associée à la pandémie peut avoir une 
incidence sur la santé mentale, qui est le reflet du bien-
être psychologique, émotionnel et social.271 Les réactions 
normales à la pandémie, comme le stress et l’inquiétude, 
ne sont pas des maladies mentales. La maladie men-
tale — comme les troubles de l’humeur ou les troubles 
anxieux — désigne la capacité réduite de fonctionner effi-
cacement sur une longue période.272 Toutefois, le stress 
à long terme peut accroître le risque d’avoir une mauvaise 
santé mentale et d’autres problèmes de santé.273

h Ces données reflètent la santé mentale autoévaluée des Canadiens, ce qui n’est pas une mesure de la maladie mentale, mais reflète plutôt  
les réponses recueillies par Statistique Canada en réponse à la question « En général, comment est votre santé mentale? ». Les catégories  
de réponse étaient : excellente, très bonne, bonne, passable, mauvaise.

i Bien que la SEPC et l’ESCC comportent les mêmes questions sur la santé et la santé mentale autoévaluées, il est important de noter qu’il s’agit 
d’enquêtes distinctes comportant des bases de sondage différentes.

À l’aide des données de la Série d’enquêtes sur les 
perspectives canadiennes (SEPC), Statistique Canada 
signale que la santé mentale autoévaluéeh a diminué 
pendant la pandémie, comparativement aux données de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC) de 2018.i En 2018, 68 % des Canadiens âgés 
de 15 ans et plus ont estimé avoir une excellente ou une 
très bonne santé mentale, mais ce chiffre a chuté à 54 % 
à la fin de mars et au début d’avril 2020 (première vague 
de la SEPC) et à 48 % au début de mai 2020 (deuxième 
vague de la SEPC).274 La différence de la santé mentale 
autoévaluée entre les femmes et les hommes a également 
augmenté pendant la crise de la COVID-19. Dans l’ESCC 
de 2018, 66 % des femmes et 71 % des hommes ont 
déclaré avoir une excellente ou une très bonne santé 
mentale, tandis que dans le premier volet de la SEPC, ces 
pourcentages étaient de 49 % et 60 % respectivement.274

Dans une enquête par approche participative, Statistique 
Canada a constaté que la proportion de répondants qui 
ont estimé avoir une moins bonne santé mentale depuis 
le début des mesures de la distanciation physique était 
plus élevée chez les participants autochtones que chez 
les participants non autochtones (60 % comparativement 
à 52 %).275 Une plus grande proportion de participants 
autochtones (40 %) que de participants non autochtones 
(27 %) ont déclaré que la plupart de leurs journées étaient 
« assez stressantes » ou « extrêmement stressantes ».275

L’impact émotionnel de la pandémie ne se limite pas 
aux adultes. Les recherches ont révélé que la santé 
physique et mentale des enfants est plus compromise 
lorsqu’ils sont confinés à la maison, sans activités de 
plein air et sans interaction avec leurs amis.276 Dans son 
enquête par approche participative auprès des parents, 
Statistique Canada a constaté que 61 % des répondants 
étaient très ou extrêmement préoccupés par la gestion 
des comportements, des niveaux de stress, de l’anxiété 
et des émotions de leur enfant.252

On a également reconnu que les professionnels de la 
santé et les travailleurs de première ligne du Canada 
pourraient être exposés à un risque de problèmes de 
santé mentale en raison de la pandémie.277 Cela fait suite 
à des rapports provenant d’Italie, de New York et de 
Chine indiquant que de nombreux travailleurs de pre-
mière ligne traitant des patients atteints de COVID-19 ont 
connu des problèmes de santé mentale.278–280 Bien que 
les travailleurs de première ligne puissent souvent subir 
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du stress au travail, ils demandent qu’on leur fournisse 
un soutien accru en raison des pressions particulières 
liées au travail pendant une pandémie.281, 282

Les aidants naturels sont également touchés par les 
répercussions de la pandémie. Statistique Canada 
a noté qu’en 2018, 25 % des Canadiens de plus de 
15 ans fournissaient des soins à un membre de leur 
famille ou à un ami ayant un problème de santé à 
long terme, un handicap physique ou mental, ou des 
problèmes liés au vieillissement.283 Bien que les aidants 
atténuent la pression sur les systèmes sociaux et de 
santé surchargés,284 dans le contexte de la COVID-19, 
ils ont souvent dû faire leur travail sans directives claires 
ni équipement de protection individuelle.285 Bon nombre 
d’entre eux prennent soin d’une personne à la maison 
qui n’a pas accès à son réseau de soutien habituel 
ou à ses programmes communautaires, tandis que 
d’autres s’inquiètent peut-être de la sécurité de parents 
vivant de façon autonome avec des niveaux d’aide et 
de soutien réduits.286 La distanciation physique et les 
autres mesures visant à contrôler la propagation de la 
COVID-19 peuvent contribuer au sentiment d’isolement 
et affecter la santé mentale des aidants naturels et des 
gens dont ils prennent soin.287

Maladie mentale

Les Canadiens atteints d’une maladie mentale 
préexistante pourraient être plus vulnérables pendant la 
pandémie de COVID-19.288 L’isolement pourrait entraîner 
le retour ou l’augmentation des symptômes et il pourrait y 
avoir des perturbations liées aux soins thérapeutiques.288 
Les problèmes d’accès aux soins pourraient augmenter, 
puisque le système de santé mentale pourrait faire face 
à des pressions supplémentaires, ce qui entraîne des 
temps d’attente plus longs pour ceux qui sont déjà 
mal desservis.289

Nous ne connaissons pas encore les répercussions de la 
pandémie sur le suicide. Les facteurs de risque de suicide 
liés à la pandémie peuvent comprendre le chômage, 
l’isolement social et la déconnexion (en particulier chez les 
personnes âgées), l’augmentation de la consommation 
d’alcool ou la violence familiale.290–293 Dans une enquête 
réalisée en mai 2020, les répondants qui se sont déclarés 
Autochtones (16 %), en situation de handicap (15 %) ou 
ayant un faible revenu (14 %) étaient plus susceptibles de 
déclarer avoir des pensées suicidaires depuis l’éclosion, 
comparativement à la population générale (6 %).294 Il 
s’agissait d’une enquête unique menée après l’apparition 
de la COVID-19. Toutefois, les données de l’Enquête sur 
la santé dans les collectivités canadiennes de 2015 et de 

2019 laissent entendre que les populations autochtones 
et les populations à faible revenu étaient également plus 
susceptibles de déclarer des pensées suicidaires avant la 
pandémie.295, 296 Par exemple, en 2019, les Autochtones 
vivant hors réserve étaient plus susceptibles de déclarer 
avoir eu des pensées suicidaires au cours des 12 derniers 
mois (6 %) ou au cours de leur vie (25 %), comparative-
ment aux non Autochtones (3 % au cours des 12 derniers 
mois, 12 % au cours de leur vie).295

Insécurité alimentaire et accès 
réduit à des aliments sains

L’insécurité alimentaire, qui peut inclure le fait de 
s’inquiéter de manquer de nourriture, de sauter des 
repas ou de se priver de nourriture, est une réalité pour 
de nombreuses personnes au Canada. Les données 
préliminaires indiquent que la perte de revenu déclen-
chée par la COVID-19 accroît l’insécurité alimentaire 
des ménages.297, 298 Les données de l’Enquête sur 
les perspectives canadiennes de mai 2020 (deuxième 
vague, données recueillies du 4 au 10 mai 2020) ont 
révélé que l’insécurité alimentaire était beaucoup plus 
élevée chez les répondants de l’enquête pendant la 
pandémie de COVID-19 comparativement aux résultats 
de l’Enquête sur la santé dans les collectivités cana-
diennes de 2017-2018 (14,6 % par rapport à 10,5 %).298 
Les Canadiens qui avaient un emploi pendant la période 
de l’enquête, mais qui ne travaillaient pas en raison 
d’une fermeture, d’une mise à pied ou de circonstances 
personnelles liées à la COVID-19 étaient plus suscep-
tibles d’être en situation d’insécurité alimentaire (28,4 % 
par rapport à 10,7 % de ceux qui travaillaient).298 Les 
ménages avec enfants étaient plus susceptibles d’éprou-
ver de l’insécurité alimentaire (19,2 %) que ceux sans 
enfants (12,2 %).298

En plus de la perte de revenu, des facteurs 
communautaires plus vastes peuvent influer sur l’accès 
aux aliments. Certaines collectivités isolées sont déjà aux 
prises avec des chaînes d’approvisionnement alimentaires 
précaires, une disponibilité limitée d’aliments frais et des 
prix alimentaires élevés,297, 299 une situation qui pourrait 
être aggravée par la COVID-19. À l’heure actuelle, les 
banques alimentaires, qui sont une ressource importante 
pour de nombreux ménages en situation d’insécurité 
alimentaire, ont du mal à maintenir et à accroître leur capa-
cité à fournir des aliments d’urgence aux personnes dans 
le besoin.297 Les écoles étant fermées, les enfants peuvent 
également avoir perdu une occasion importante d’avoir 
accès à des aliments sains grâce aux programmes d’aide 
alimentaire en milieu scolaire.300, 301
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Répercussions 
disproportionnées  
sur certains groupes
Bien que tous les Canadiens soient touchés par les 
exigences de distanciation physique, certains groupes 
qui vivaient déjà avec d’autres problèmes de santé 
peuvent avoir été touchés de façon différentielle par 
les mesures de santé publique.

Consommation de substances

Consommation accrue d’alcool, 
de tabac et de cannabis

Les données de la Série d’enquêtes sur les perspectives 
canadiennes [SEPC] (premier volet, données recueillies 
du 29 mars au 3 avril 2020) indiquent que la majorité 
des Canadiens de plus de 15 ans n’ont pas changé 
leur consommation de substances psychoactives au 
début de la pandémie. Cependant, certains Canadiens 
ont déclaré avoir augmenté leur consommation d’alcool 
(14 %), de cannabis (6,5 %) ou de tabac (3,3 %).302 
Les changements déclarés ne différaient pas selon le 
sexe, mais les personnes âgées de 15 à 34 ans étaient 
plus susceptibles de déclarer une consommation accrue 
de chacune de ces substances psychoactives.302 
L’augmentation de la consommation de substances 
psychoactives était également plus probable chez les 
Canadiens qui ont déclaré avoir une santé mentale 
passable ou mauvaise.302 Le deuxième volet de la 
SEPC (du 4 au 10 mai 2020) a utilisé les mêmes outils 
de données et a montré que la consommation de 
substances psychoactives a continué d’augmenter pour 
l’alcool (+5,2 %) et le cannabis (+1,8 %). Toutefois, la 
consommation est demeurée relativement constante 
pour le tabac (0,6 %).123

Ces résultats semblent indiquer que pour certains 
Canadiens, les effets indirects de la COVID-19 
comprennent une consommation accrue d’alcool.

La pandémie peut aussi avoir créé des pressions  
supplémentaires sur les personnes atteintes de troubles 
liés à la consommation d’une substance psychoactive. 
Les mesures de santé publique comme les appels à la 
distanciation physique et à la restriction des déplacements 
à l’extérieur du foyer peuvent avoir accru l’isolement social 
et réduit l’accès à des services comme les groupes de 
soutien en personne et d’autres programmes.303, 304 Il s’agit 
d’une conséquence particulière sur la crise des opioïdes.

Exacerbation de la crise des opioïdes

Avant la pandémie, on avait constaté une diminution 
de 13 % du nombre de décès par surdose d’opioïdes 
au Canada entre 2018 et 2019, ce qui donne à 
penser que les efforts déployés pour gérer la crise 
des opioïdes avaient porté fruit, particulièrement en 
Colombie-Britannique et en Alberta.305 De nouvelles 
données probantes indiquent que la pandémie de 
COVID-19 a entraîné un recul, le nombre de décès et 
de méfaits associés à la consommation de substances 
psychoactives ayant augmenté récemment.

Partout au pays, les administrations publiques ont 
signalé une augmentation du nombre de décès par 
surdose et de méfaits non mortels liés aux opioïdes et 
à d’autres substances, en partie en raison de la toxicité 
croissante dans l’approvisionnement en drogues illicites 
depuis le début de la pandémie. La situation est parti-
culièrement difficile en Colombie-Britannique, où l’on a 
enregistré plus de 100 décès attribuables à la toxicité 
des drogues illicites au cours d’une période de six mois 
consécutifs (mars à août 2020), le nombre de décès en 
mai, juin et juillet 2020 se chiffrant à plus de 175 décès 
pour chacun de ces mois.306 Le plus grand nombre 
de décès, enregistré en juin 2020, s’élevait à 181, en 
hausse par rapport à 76 en juin 2019.306 Les membres 
des Premières Nations continuent d’être touchés de 
manière disproportionnée par rapport aux décès par 
surdose, le nombre ayant presque doublé en Colombie-
Britannique entre janvier et mai 2020 par rapport à la 
même période en 2019. Plus précisément, les membres 
des Premières Nations représentaient 16 % de tous les 
décès par surdose; le taux de mortalité par surdose 
était 5,6 fois supérieur à celui des autres résidents de 
la Colombie-Britannique (en hausse par rapport à 3,8 
pour la même période en 2019).307 En juillet, les ambu-
lanciers paramédicaux de la Colombie-Britannique ont 
répondu à un nombre record d’appels liés aux surdoses 
(2 706 appels ou 87 appels par jour, comparativement 
à la moyenne mensuelle habituelle de 2 000 appels), 
et la plupart concernaient des hommes âgés de 21 à 
40 ans.308 Les autorités de la Colombie-Britannique ont 
également signalé une augmentation des concentrations 
extrêmes de fentanyl, ce qui signifie que les drogues 
sont toxiques même à de plus faibles doses.306 Parmi les 
décès par surdose où l’on a détecté du fentanyl, environ 
14 % présentaient des concentrations extrêmes d’avril 
à août 2020, comparativement à 8 % de janvier 2019 à 
mars 2020.306
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Bien que la Colombie-Britannique demeure la province 
la plus durement touchée par la crise de surdoses, bon 
nombre des autres provinces, territoires et municipalités 
ont signalé une augmentation récente des méfaits liés à la 
consommation de substances ou des changements dans 
l’offre de drogues. Les données sur les décès par surdose 
au cours de la pandémie ne sont pas encore disponibles 
pour toutes les administrations publiques. Cependant 
certaines d’entre elles, notamment l’Ontario,309 la 
Saskatchewan,310 et l’Alberta.311 ont déclarés un nombre 
record de décès par surdose confirmés ou présumés. Les 
données préliminaires de l’Ontario montrent que le nombre 
de décès confirmés et probables associé aux opioïdes a 
augmenté de près de 50 % de janvier (148) à mai (220) 
2020.309 L’Alberta a connu une augmentation importante 
des décès liés aux opioïdes au cours de la période de trois 
mois allant d’avril à juin 2020 (301 au total), par rapport 
au record précédent de 211 décès enregistrés au cours 
d’une période de trois mois en 2018.311

Si le contexte qui a influencé le nombre de surdoses 
prépandémiques se poursuit, certains groupes continue-
ront d’être exposés à un risque disproportionné.312 Une 
évolution des données probantes sur les déterminants 
de la surdose peut être constatée dans les recherches 
qualitatives menées en 2017-2018 auprès de coroners, 
de médecins légistes et de toxicologues dans huit 
provinces et territoires qui ont relevé des caractéris-
tiques communes chez les personnes décédées d’une 
surdose liée aux opioïdes et aux autres drogues.313 Bon 
nombre des personnes qui ont succombé à une surdose 
pendant cette période avaient en commun les caracté-
ristiques suivantes : « des antécédents de problèmes 
de santé mentale, de toxicomanie, de traumatisme 
et de stigmatisation; la tolérance réduite aux médica-
ments; être seul lors de la surdose; le manque de soutien 
social; le manque de services de santé et de services 
sociaux de suivi coordonnés et complets ».313

Dans le contexte de la COVID-19, un modèle  
théorique montrant comment la pandémie peut influencer  
la consommation de substances et les méfaits qui y  
sont associés comprend cinq domaines interreliés :  
1) la consommation de substances comme mécanisme 
d’adaptation; 2) les changements dans les réseaux et les 
soutiens sociaux, y compris les changements dans l’offre 
de drogues et l’accès à ceux-ci; 3) la disponibilité et l’ac-
cessibilité des services; 4) le risque accru de transmission 
de la COVID-19 chez les personnes qui consomment des 
drogues; et 5) le risque accru de conséquences graves 
pour les personnes qui consomment des substances.314

Les travailleurs de première ligne ont laissé entendre que 
la crainte de contracter la COVID-19 pourrait amener des 
personnes qui consommaient auparavant des opioïdes 
avec un ami à les consommer seules, ce qui réduirait la 
probabilité d’intervention en cas de surdose et contri-
buerait à l’augmentation du nombre de décès liés à une 
surdose.304 Les mesures de distanciation physique ont 
également entraîné l’augmentation du temps d’attente 
aux sites de consommation supervisée, puisque ces 
établissements peuvent accueillir moins de personnes en 
même temps. Au moins un site de consommation super-
visée à Ottawa a renoncé à des mesures de distanciation 
physique après que plusieurs clients ont fait une surdose 
en attendant en ligne pour rentrer.315 L’accès limité à 
certaines drogues illicites en raison des changements 
sociaux liés à la COVID-19 a entraîné une augmentation 
des prix et a mené à l’adultération.316

Le Centre de surveillance et de recherche appliquée de 
l’Agence de la santé publique du Canada a élaboré un 
modèle de simulation de la consommation d’opioïdes et 
des décès par surdose d’opioïdes. Certaines simulations 
donnent à penser qu’une augmentation des niveaux 
de fentanyl et de drogues semblables dans l’offre de 
drogues, conjuguée à un accès réduit aux mesures de 
santé publique pour la prévention des décès par surdose 
d’opioïdes, pourrait entraîner, en 2020, une hausse du 
nombre de ces décès au-delà des niveaux observés 
au sommet de la crise des opioïdes en 2018.317

Sécurité et violence familiale

La recommandation du confinement sur place pourrait 
avoir présenté des risques supplémentaires pour les 
personnes victimes de violence familiale, y compris la 
violence conjugale, la violence envers les enfants et le 
mauvais traitement envers les personnes âgées.318–320 

Les mesures de distanciation physique mises en place et 
l’insécurité économique exacerbée pendant la pandémie 
peuvent entraîner un stress chronique et une augmenta-
tion des conflits, qui ont été identifiés comme étant des 
facteurs de risque de violence familiale.319, 321

Les données recueillies au début de la pandémie 
indiquent que les femmes ressentaient plus d’inquiétude 
(10 %) que les hommes (6 %) quant à la possibilité de 
violence familiale.322 Dans une enquête par approche 
participative, Statistique Canada a signalé que — bien 
que la majorité des répondants autochtones et non 
autochtones ait indiqué qu’ils n’étaient pas inquiets 
des répercussions de la pandémie sur la violence 
familiale — la proportion de répondants autochtones 
ayant fait part d’un certain degré d’inquiétude (11 %) 
était deux fois supérieure à celle des participants non 
autochtones (5 %).323
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Répercussions sur les enfants et les jeunes

L’environnement familial a changé pendant la pandémie 
de COVID-19 en raison de la fermeture des écoles et des 
services de garde, de l’augmentation du stress chez les 
personnes qui s’occupent des enfants et des membres 
de la communauté, de l’accès limité aux services, des 
mesures de distanciation physique prolongées et de la 
perte ou réduction du revenu familial.324 De nombreux 
organismes d’aide sociale à l’enfance ont souligné la 
diminution importante du nombre de signalements de 
cas de violence ou de négligence envers les enfants, 
ce qui soulève des inquiétudes selon lesquelles cela 
pourrait être le résultat d’une diminution des possibilités 
de détection, puisque les enfants sont susceptibles 
d’être isolés à la maison sans participation à la com-
munauté.325 De plus, les enfants restent à la maison et 
passent plus de temps en ligne, ce qui peut les exposer 
à un risque accru d’exploitation et d’atteintes sexuelles 
en ligne.326 Il est important de noter que les jeunes 
LGBTQ2s+ peuvent être forcés de s’isoler à la maison 
avec des membres de leur famille qui sont homophobes, 
transphobes ou biphobes et peuvent être victimes de 
violence émotionnelle ou physique.319

Accès aux services et aux refuges 

Statistique Canada a mené une enquête auprès d’un 
échantillon de programmes de services aux victimes à la 
fin de juin et au début de juillet 2020. Dans le contexte 
de l’étude, les services aux victimes comprennent ceux 
offerts par la police ou les programmes des tribunaux, 
les services communautaires et les centres d’aide aux 
victimes d’agression sexuelle. Parmi les programmes 
participants, 54 % ont déclaré une hausse du nombre 
de victimes de violence familiale qu’ils ont servies de 
la mi-mars à la date de l’enquête, tandis que 29 % 
n’ont déclaré aucun changement et 17 % ont déclaré 
une baisse.327 Certaines régions détiennent des don-
nées plus précises. Par exemple, le nombre d’appels 
aux Vancouver Battered Women’s Support Services 
a triplé, alors qu’en Alberta, le nombre d’appels aux 
lignes d’écoute téléphonique spécialisées en matière 
de violence conjugale a augmenté, passant de 30 % 
à 50 % au cours du premier mois suivant le début 
de la pandémie.328

j Cela comprend les personnes des Premières Nations vivant hors réserve, les Métis et les Inuits.

Répercussions possibles 
à long terme
Certaines des répercussions indirectes immédiatement 
observées des mesures de santé publique pourraient 
avoir des conséquences à plus long terme. D’autres 
répercussions à plus long terme pourraient se manifester 
avec la mise en œuvre prolongée de mesures strictes 
de santé publique. Bon nombre de ces conséquences 
méritent d’être étudiées et surveillées davantage afin 
d’atténuer d’autres effets non voulus sur la santé.

Stabilité économique à long terme

Les pertes d’emplois menacent la stabilité économique 
de nombreux Canadiens. L’épargne des ménages 
canadiens a affiché une baisse au cours des dernières 
décennies, de sorte que certaines familles canadiennes 
risquent d’avoir peu de ressources financières pour 
combler les pertes de revenus liés aux arrêts de travail 
survenus depuis mars 2020.329 Un peu plus de la moitié 
des Canadiens avaient suffisamment d’épargnes pour 
maintenir leur bien-être pendant au moins trois mois, ce 
qui suggère qu’un grand nombre d’entre eux n’ont pas 
suffisamment de ressources économiques pour soutenir 
une diminution soudaine de leurs revenus pendant une 
période prolongée.330 Les groupes considérés comme 
les plus vulnérables sur le plan économique pendant 
une courte période de chômage comprennent les mères 
seules et leurs enfants (56 %) et les personnes qui vivent 
dans une famille dont le principal soutien économique 
est âgé de moins de 35 ans et n’a pas de diplôme 
d’études secondaires (67 %).329 Quarante-cinq pour 
cent (45 %) des familles plus âgées dont le principal 
soutien économique n’a pas de diplôme d’études 
secondaires sont également susceptibles de vulnéra-
bilité financière.329 Les familles dont le principal soutien 
économique est une personne autochtonej ont peu de 
chances de disposer de suffisamment de revenus ou 
de liquidités pour subvenir à leurs besoins pendant une 
période de deux mois sans revenu d’emplois (47 %), tout 
comme 50 % des familles dont le soutien économique 
principal est un immigrant récent (arrivé au Canada entre 
2011 et 2016).329
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Il y a aussi des travailleurs au Canada qui ne sont pas pris 
en compte dans les statistiques sur le travail ni admissibles 
au soutien du revenu. Les travailleurs du sexe, par exemple, 
peuvent avoir de la difficulté à obtenir une aide financière 
d’urgence malgré une perte de revenu causée par la 
pandémie,331, 332 ce qui accroît leur vulnérabilité à des 
conséquences économiques défavorables.

Interruption des possibilités  
d’éducation, accès différentiel  
à l’apprentissage à distance

Les fermetures d’écoles pourraient accroître les 
disparités existantes en matière d’éducation entre les 
enfants de familles à faible revenu et ceux de familles 
à revenu élevé. De nombreuses écoles ont adopté 
des modèles d’éducation en ligne afin de poursuivre 
le processus d’apprentissage lors des fermetures. 
Cependant, l’accès à l’enseignement virtuel varie. Cela 
a des conséquences potentielles, car — aux États-Unis 
et en Europe — la réduction du temps d’enseignement 
est associée à un rendement scolaire médiocre.301

Alors que la majorité des ménages au Canada ayant des 
enfants de moins de 18 ans avaient accès à Internet 
(seulement 1,8 % n’y avait pas accès), 4,2 % des 
ménages du quartile de revenu le plus bas (moins de 
40 000 $ par année) n’y avaient pas accès, comparati-
vement à 0,2 % des ménages du quartile de revenu le 
plus élevé (125 000 $ ou plus).333 Il y a également moins 
d’appareils dotés d’une connexion Internet par personne 
dans les ménages à faible revenu : 58 % des ménages 
ayant accès à Internet avaient moins d’un appareil par 
membre du ménage, mais cette proportion variait de 
63 % pour les ménages du quartile de revenu le plus bas 
à 56 % pour les ménages du quartile de revenu le plus 
élevé.333 Le type d’appareil est également important, 
car les appareils mobiles, comme les tablettes, les 
téléphones intelligents et les liseuses numériques, sont 
principalement conçus pour recevoir de l’information 
plutôt que pour en produire. Près du quart (24,1 %) des 
ménages du quartile de revenu le plus bas ont déclaré 
utiliser uniquement ces types d’appareils mobiles pour 
accéder à Internet, comparativement à seulement 8 % 
des ménages du quartile de revenu le plus élevé.333 
L’accès des ménages à d’autres types d’appareils, 
comme les ordinateurs portatifs ou de bureau, peut facili-
ter la production d’information tels que des compositions 
ou d’autres devoirs nécessitant de la recherche et de 
l’écriture. Cela signifie que les enfants des ménages qui 
n’ont que des appareils mobiles pour accéder à Internet 
peuvent faire face à des défis supplémentaires. Il existe 
aussi des différences d’accès à Internet entre les régions 
rurales et urbaines du Canada : 59 % des collectivités 
rurales n’ont pas un accès adéquat à des services 
Internet à large bande.334

Le passage à l’apprentissage virtuel peut exiger une plus 
grande participation de la part des parents, ce qui peut être 
difficile pour les parents à faible revenu qui peuvent avoir 
moins d’occasions de participer aux activités d’apprentis-
sage de leurs enfants, en raison d’emplois multiples ou de 
longues heures de travail.333, 335, 336 Dans une enquête par 
approche participative de Statistique Canada, les préoccu-
pations exprimées par les parents en rapport avec l’année 
scolaire de leurs enfants et à leur réussite scolaire variaient 
selon leur niveau de scolarité. Les participants détenant un 
diplôme d’études secondaires ou moins (56 %), un certificat 
collège ou d’un CÉGEP ou tout autre certificat ou diplôme 
non universitaire (54 %), ou un certificat ou diplôme uni-
versitaire inférieur au baccalauréat (52 %) démontraient un 
niveau de préoccupation plus élevé que les parents titulaires 
d’un baccalauréat ou d’un grade supérieur (42 %).337

L’apprentissage virtuel peut aussi ne pas répondre 
aux besoins de tous les élèves. Par exemple, dans 
une enquête par approche participative de Statistique 
Canada, les préoccupations liées à l’année scolaire 
de leurs enfants et à leur réussite scolaire étaient plus 
élevées chez les participants dont les enfants avaient 
une incapacité (59 %), comparativement aux parents 
dont les enfants n’avaient pas d’incapacité (42 %).337

Répercussions sur le système de santé

Au début de la pandémie, les administrations publiques du 
Canada ont accordé la priorité aux efforts visant à réduire 
le risque d’infection et à accroître la capacité disponible des 
hôpitaux en réduisant les services médicaux en personne 
et non urgents. Il est important d’explorer les répercus-
sions de ces réductions, ainsi que le rôle que le risque 
d’infection peut avoir joué pour dissuader les Canadiens 
de chercher à obtenir les soins de santé nécessaires.

Les données de l’Institut canadien d’information sur la santé 
(ICIS) démontrent une diminution au chapitre des interven-
tions chirurgicales. Lorsque les données des deux dernières 
semaines de mars 2020 (début de la période où l’on devait 
« rester à la maison ») sont comparées à celles de la même 
période en 2019, les résultats préliminaires (excluant le 
Québec et le Nunavut) montrent qu’il y a eu environ 73 500 
interventions chirurgicales de moins à l’échelle nationale, 
ce qui représente une diminution de 67 %. Des baisses 
importantes ont été observées pour les interventions 
chirurgicales planifiées avec hospitalisation (-64 %) et les 
chirurgies de jour (-75 %) par rapport aux interventions 
chirurgicales urgentes avec hospitalisation (-29 %). Des 
baisses importantes ont également été observées pour 
les interventions au genou et à la hanche (-79 %) par 
rapport aux chirurgies cardiaques et les interventions 

38



Rapport de l’administratrice en chef de la santé publique du canada sur l’état de la santé publique au canada 2020

chirurgicales pour le traitement du cancer (-30 % et -24 %, 
respectivement), ce qui indique que les fournisseurs  
de soins ont continué d’accorder la priorité aux inter-
ventions chirurgicales urgentes en dépit des pressions 
supplémentaires créées par la COVID-19.338

On craint que les gens n’aient pas tenté d’obtenir des soins 
médicaux, même lorsqu’ils en avaient besoin. Les données 
de l’ICIS montrent une diminution du nombre de visites à 
l’urgence en mars 2020 comparativement à mars 2019.339 
Les provinces déclarantesk ont enregistré une diminution 
moyenne de 24 % du nombre de visites par rapport à la 
même période l’année précédente, allant de 13 % moins 
de visites au Yukon à 27 % à l’Île-du-Prince-Édouard.339 La 
diminution du nombre de visites correspond à la période 
au cours de laquelle l’ensemble des provinces et des 
territoires ont déclaré un état d’urgence et fermé ou limité 
les entreprises et les services non essentiels. Les visites 
à l’urgence ont diminué dans toutes les catégories de 
triage, des visites les plus graves (celles qui nécessitent une 
réanimation, -14 %) aux visites moins urgentes (-29 %) et 
non urgentes (-18 %).339 Cela peut donner à penser que 
les gens choisissaient de ne pas solliciter d’aide médicale 
comme ils le faisaient avant la pandémie. Au moins un 
établissement de soins de santé au Canada a signalé une 
diminution du nombre de patients victimes d’un accident 
vasculaire cérébral depuis le début de la pandémie, certains 
patients signalant eux-mêmes qu’ils avaient choisi de 
ne pas se faire traiter jusqu’à ce que leurs symptômes 
s’aggravent par crainte de contracter la COVID-19.340

Les données préliminaires sur la surmortalité liée à la 
COVID-19 indiquent que quatre provinces ont déclaré 
un nombre de décès plus élevé que d’habitude en avril 
et mai 2020.341 L’Alberta, la Colombie-Britannique, 
l’Ontario et le Québec ont tous affiché une augmentation 
du nombre de décès par rapport à la même période au 
cours des cinq dernières années. Certains de ces décès 
supplémentaires sont directement liés à la .COVID-19, 
mais on ne peut exclure les contributions d’autres 
causes qui n’y sont pas liées directement.341

D’autres répercussions sur le système de santé et les 
patients ont été suggérées. Au moins une organisation 
non gouvernementale a laissé entendre que l’accès 
aux services d’avortement a été compromis à cause 
du manque de personnel, de la restriction des zones 
de services pour respecter les limites de déplacement, 
de l’interruption des services d’avortement chirurgical et 
de l’incapacité des patientes de se déplacer en raison 
du risque d’exposition ou des restrictions de voyage.342 

k Les provinces et le territoire déclarants sont l’Île-du-Prince-Édouard, la Nouvelle-Écosse, le Québec, l’Ontario, le Manitoba, la Saskatchewan,  
l’Alberta, la Colombie-Britannique et le Yukon.

Une enquête nationale auprès des cliniques canadiennes 
de traitement de la douleur a révélé que l’accès des 
patients aux soins était limité en raison de la COVID-19, 
malgré les options de télésanté. Les patients ont attendu 
plus longtemps pour recevoir des soins et ont signalé 
une augmentation de la douleur, du stress et de la prise 
de médicaments (en particulier les opioïdes et le canna-
bis).343 Une évaluation canadienne de l’incidence de la 
pandémie sur les patients atteints d’une maladie cardio-
vasculaire suggère la possibilité de pressions futures sur 
les ressources en soins de santé en raison du report des 
rendez-vous médicaux non urgents pour ces patients.344

Incidence sur l’activité physique

Les exigences en matière de distanciation physique —  
y compris la fermeture des centres d’entraînement et 
l’annulation des activités des ligues sportives — peuvent 
avoir une incidence négative sur les comportements 
relatifs à l’activité physique et accroître la sédentarité et 
le temps passé devant un écran.345 Par exemple, plus 
de 60 % des Canadiens ont déclaré avoir passé plus de 
temps sur Internet et à regarder la télévision pendant la 
pandémie au début d’avril.346 Dans une enquête, un peu 
plus de 40 % des Canadiens qui ont déclaré être inactifs 
avant la mise en place des restrictions imposées par la 
distanciation physique et les fermetures généralisées 
ont indiqué être encore moins actifs après l’imposition 
des mesures de santé publique, tandis qu’un peu 
plus de 20 % des répondants actifs ont déclaré être 
devenus moins actifs.347 Une diminution de l’activité 
physique pourrait accroître les problèmes de santé 
physique, comme le risque de prise de poids et les 
maladies cardiovasculaires.348

Pour les enfants vivant en milieu urbain, qui n’ont pas accès 
à des espaces extérieurs accessibles et sécuritaires où 
ils peuvent maintenir une distance physique sécuritaire, 
les effets des mesures de confinement peuvent accroître 
les disparités en matière de risque d’obésité juvénile.349 
Certains chercheurs ont suggéré qu’en l’absence d’accès 
à des espaces extérieurs, les personnes à faible revenu, qui 
peuvent ne pas avoir accès à des espaces intérieurs pour 
faire de l’activité physique, pourraient être désavantagées 
dans leur capacité de récolter les bienfaits de l’exercice.350 
L’activité physique limitée découlant des mesures d’isole-
ment physique peut également avoir une incidence sur la 
santé mentale. Les recherches ont démontré que les per-
sonnes en mesure de faire de l’activité physique à l’extérieur 
étaient plus susceptibles de déclarer avoir une excellente ou 
une très bonne santé mentale.351
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PARTIE 3  

Aller de l’avant après 
la COVID-19

Les répercussions directes de la COVID-19 et les effets 
indirects des mesures de santé publique ont montré à 
quel point notre santé, notre société et notre économie 
sont interreliées. Au cours de ces derniers mois difficiles, 
nous avons constaté un engagement de collaboration 
dans toutes les collectivités et tous les secteurs pour 
nous entraider. Nous pouvons poursuivre sur la lancée 
engendrée par cette sensibilisation et cette collabora-
tion pour relever les défis auxquels nous faisons face 
aujourd’hui, ainsi que pour bâtir un avenir qui appuie la 
santé et le bien-être de toute la population canadienne.

Les priorités d’action peuvent être définies en tirant parti 
de ce que l’on connaît au sujet de l’importance des 
facteurs clés déterminants pour la santé, des nouvelles 
recherches sur la COVID-19 et de ce que nous apprenons 
de notre réponse jusqu’à maintenant. La transformation 
des principaux systèmes à fort impact qui influent sur 
la santé peut nous protéger maintenant tout en créant 
un avenir durable face à d’autres pandémies ou enjeux 
de santé.

La crise peut mener 
au changement : une 
approche axée sur l’équité 
en matière de santé
Les Canadiens travaillent ensemble pour faire face à la 
crise de la COVID-19. Cela s’est produit au sein des 
familles, dans les quartiers, les collectivités et les entre-
prises, et dans tous les paliers du gouvernement. La 
pandémie a beaucoup exigé de la part des Canadiens, 
mais notre réponse collective témoigne notre capacité 
de créer des changements réels et immédiats pour nous 
protéger les uns les autres. Ce niveau de collaboration et 
d’engagement démontre ce qui peut se produire lorsque 
nous travaillons ensemble.

Cette pandémie a montré que les inégalités qui existent 
dans notre société mettent en danger certaines popu-
lations et, en fin de compte, tous les Canadiens. Tant 
que tout le monde n’est pas protégé contre le risque de 
la COVID-19, personne n’est protégé. Bien que le fait 
de tirer les leçons de cette pandémie soit un processus 
itératif, pour que nous allions de l’avant en devenant 
plus forts, il existe des domaines de collaboration et 
d’action intersectoriels qui peuvent mieux préparer les 
Canadiens aux futures urgences en santé publique et à 
leurs conséquences, tout en veillant à ce que chacun ait 
la possibilité d’atteindre son meilleur état de santé et de 
bien-être (voir la figure 6).
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FIGURE 6 : Une approche axée sur l’équité en matière de santé concernant la COVID-19
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Ce cadre, librement inspiré des travaux du Boston 
Consulting Group,352 explore comment une crise peut 
mener à des possibilités de changement à long terme et 
à fort impact. Pour mettre l’accent sur l’équité et la santé, 
le modèle s’appuie sur les valeurs et les principes d’un 
cadre fondé sur les droits de la personne,353 La santé 
dans toutes les politiques354, et du cadre d’éthique en 
santé publique (ASPC).355

Le cadre de l’approche axée sur l’équité en matière de 
santé concernant la COVID-19 propose de travailler dans 
quatre domaines à fort impact en fonction des consé-
quences définies de la COVID-19 décrites à la partie 2 de 
ce rapport : 1) la sécurité économique et les conditions 
d’emploi; 2) le logement stable et un environnement bâti 
sain; 3) les systèmes de santé, d’éducation et de services 
sociaux; et 4) la durabilité environnementale (figure 6). Ce 
travail devra être appuyé par des mesures concrètes visant 
à éliminer la stigmatisation et la discrimination, à renforcer 
les engagements pancanadiens à l’égard de données et 
de recherches rigoureuses, de communications claires 
en matière de santé publique et de collaboration entre les 
ordres de gouvernement, les secteurs et la société civile.

Domaines d’intervention 
à fort impact
Cette partie examinera les mesures qui peuvent mener 
à de nouveaux modes de vie et de travail. Il s’agira 
notamment de cerner les principaux enjeux, de relever 
des exemples d’innovations à ce jour et d’explorer les 
prochaines étapes sur lesquelles nous pouvons nous 
engager à travailler ensemble. Ces domaines fournissent 
un cadre d’intervention intersectorielle pour mettre 
l’équité en matière de santé au cœur des initiatives de 
lutte contre la pandémie à l’heure actuelle, et l’intégrer 
dans nos efforts collectifs pour bâtir un avenir plus sain.

Notre façon de travailler
Le revenu, l’emploi et les conditions de travail sont 
des déterminants sociaux clés de la santé. Comme 
l’a souligné la Banque du Canada, la COVID-19 et les 
mesures nécessaires pour endiguer le virus ont précipité 
le « le repli économique le plus brutal et le plus profond 
depuis la Grande Dépression ».356 Pratiquement tous les 
aspects de l’économie canadienne ont été touchés. Bien 
que certains indicateurs économiques s’améliorent, la 
relance de l’économie dans le contexte de la COVID-19 

prendra du temps, et la voie à suivre — surtout si 
d’autres fermetures s’avèrent nécessaires — est incer-
taine. Outre les incertitudes quant à l’évolution future du 
virus, il est difficile de prévoir l’ampleur des répercussions 
associées aux fermetures d’entreprises, aux pertes 
d’emplois et aux changements possibles de la demande 
en raison des changements aux priorités et aux compor-
tements des consommateurs liés à la pandémie.356

Un changement de cette ampleur crée une occasion de 
réflexion et d’intervention. L’exposition au travail chez les 
travailleurs essentiels et la perte disproportionnée d’em-
ploi ou de revenu subie par certains groupes révèlent les 
domaines où des mesures pourraient être prises. Ces 
mesures peuvent réduire les risques économiques liés  
à la pandémie et renforcer l’économie pour tous. 

Alors qu’on mettait en œuvre les mesures de santé 
publique et qu’on fermait les lieux de travail, les admi-
nistrations publiques du pays ont mis en place un 
soutien du revenu d’urgence pour les Canadiens qui 
avaient perdu leur emploi. Les politiques sociales et 
économiques — notamment le soutien du revenu — 
peuvent jouer un rôle important dans l’atténuation de 
l’incidence de la perte de revenu et d’emploi sur la 
santé.357–359 Les efforts déployés par les administrations 
fédérale, provinciales, territoriales et municipales dans 
ces domaines sont des éléments importants de la 
reprise après la pandémie et, de façon plus générale, 
ils permettent de s’attaquer aux inégalités sociales.

Ces initiatives se sont adaptées au fil du temps pour tenir 
compte de l’évolution des mesures de santé publique et 
des besoins de la population canadienne.

Ce sur quoi nous pouvons 
continuer à travailler ensemble
La pandémie a fait ressortir un certain nombre de 
questions liées à la sécurité économique et aux condi-
tions d’emploi. Cela comprend l’importance d’un emploi 
stable et sûr, ainsi que du soutien quant aux responsa-
bilités en matière de garde d’enfants ou de prestation 
de soins afin de faciliter le travail.

Comme nous l’avons vu dans la partie 2, les emplois 
précaires (c.-à-d. des emplois instables assortis de 
peu de mesures de protection ou d’avantages sociaux) 
peuvent accroître les risques pour l’économie et la santé. 
Les emplois précaires sont également plus courants 
chez certaines populations, en particulier les femmes 
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et les populations racialisées.166, 360 L’amélioration des 
mesures de protection au travail, l’accroissement du 
nombre d’emplois de qualité (c.-à-d. des emplois sûrs 
ayants divers avantages sociaux), la garantie d’un accès 
équitable à des emplois de qualité et l’atténuation des 
répercussions du travail précaire pourraient favoriser une 
meilleure santé chez les Canadiens et renforcer notre 
réponse collective aux futures vagues ou pandémies.

Mesures de protection au travail

Pour les Canadiens qui continuent de travailler, mais 
qui ne sont pas en mesure de travailler de la maison, la 
sécurité au travail est essentielle pour se protéger contre 
la COVID-19. Les règlements gouvernementaux sur la 
sécurité au travail constituent d’importantes mesures de 
protection, d’autant plus que les recherches indiquent 
que ce sont les travailleurs ayant le moins de pouvoir 
de négociation, comme les travailleurs non syndiqués, 
à faible salaire, de sexe féminin ou rémunérés à l’heure 
qui ont ressenti les plus fortes répercussions de la 
COVID-19.251 Il faudra aussi adopter de nouveaux règle-
ments pour réduire les risques associés aux nouvelles 
éclosions de maladies infectieuses au travail, et il faudra 
prévoir des règlements axés sur la mise en œuvre, y 
compris l’application de la loi, compte tenu des difficultés 
de mener des enquêtes pendant les éclosions.361

Les mesures de protection au travail pourraient être 
étendues pour soutenir la santé mentale, en particulier pour 
les travailleurs essentiels qui doivent composer avec le 
stress lié à une exposition accrue au risque.288 Les initiatives 
existantes pourraient servir de base à ce travail, notamment 
la Norme nationale du Canada sur la santé et la sécurité 
psychologiques en milieu de travail de la Commission 
de la santé mentale du Canada, qui est un ensemble de 
lignes directrices facultatives, d’outils et de ressources pour 
prévenir les préjudices psychologiques susceptibles d’être 
causés par des facteurs liés au travail.362

En plus des recommandations générales concernant la 
sécurité au travail, il y a aussi des changements précis 
qui pourraient mieux protéger les travailleurs étrangers 
temporaires. Il s’agit notamment de veiller au respect 
des consignes de distanciation physique, de fournir 
de l’équipement de protection individuelle, d’effectuer 
des inspections proactives en milieu de travail avec 
une sélection de sites d’inspection basée sur le niveau 
de risque plutôt que sur les plaintes déposées par les 
travailleurs, et d’offrir des renseignements accessibles 
sur la santé et les soins de santé.363, 364

Les congés de maladie payés sont également essentiels 
pour protéger la santé des travailleurs et des collectivités, 
mais seulement 42 % des travailleurs canadiens âgés de 
plus de 18 ans ont déclaré y avoir accès.365 L’accès aux 
congés de maladie payés était particulièrement faible chez 
les travailleurs des secteurs de l’accueil et de la construc-
tion, qui doivent généralement travailler en personne.365 
Sans congé de maladie payé, les employés peuvent perdre 
leur revenu s’ils tombent malades et sont incapables de 
travailler. Sans sécurité d’emploi, ils risquent de perdre leur 
emploi s’ils restent à la maison lorsqu’ils sont malades.361 
Dans un cas comme dans l’autre, et surtout s’ils souffrent 
d’insécurité économique, les travailleurs peuvent se sentir 
incapables de se conformer aux directives de santé 
publique qui demandent de rester à la maison lorsqu’ils 
sont malades.361 Une revue systématique a permis de 
déterminer à quel point le présentéisme dans les cas de 
maladies infectieuses est courant, en particulier au moyen 
d’études qui établissent un lien avec des facteurs organisa-
tionnels comme le manque de congés de maladie payés, 
la culture du présentéisme, les préoccupations au sujet des 
mesures disciplinaires (notamment la perte d’emploi), ainsi 
que des facteurs professionnels et personnels.366

Le fait de se présenter au travail en étant malade 
comporte un risque supplémentaire pour la collectivité 
lorsque les personnes travaillent à plusieurs endroits. 
Cela a été observé tout particulièrement dans les éta-
blissements de soins de longue durée, où de nombreux 
travailleurs de la santé faisaient face au besoin écono-
mique d’occuper plusieurs emplois dans de multiples 
établissements.165 Avant la pandémie, de nombreux 
travailleurs de la santé dans les établissements de soins 
de longue durée travaillaient pour de maigres gains et 
avaient de la difficulté à se trouver un emploi à temps 
plein ou à temps partiel régulier assorti d’avantages 
sociaux.165 Bien que les répercussions personnelles de 
la précarité d’emploi soient connues depuis un certain 
temps, la COVID-19 dans ces contextes a souligné son 
incidence sur la sécurité de la collectivité.

Qualité de l’emploi

En plus des initiatives visant à accroître la sécurité des 
employés et du milieu de travail, des changements 
plus vastes pourraient aborder d’autres dimensions 
de l’emploi précaire comme déterminant social de 
la santé.367 D’une part, ces changements pourraient 
inclure des initiatives pour de meilleures possibilités 
qui ciblent les travailleurs à faible revenu, occupant un 
emploi précaire. D’autre part, ces initiatives pourraient 
contenir des mesures de soutien du revenu et du soutien 
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social comme des services de garde accessibles et des 
logements abordables.166, 367 Il pourrait aussi s’agir de 
lutter contre la discrimination systémique qui limite les 
possibilités offertes aux femmes ainsi qu’aux hommes et 
femmes racialisés.166, 367 On peut également examiner 
les pratiques des employeurs afin de mieux aider les 
travailleurs qui occupent des emplois précaires, surtout 
si la transition vers un emploi plus sûr n’est pas possible. 
Cela comprend l’accès à des prestations de revenu 
offertes par l’employeur, d’autres avantages comme les 
congés payés et les horaires flexibles, une plus grande 
prévisibilité de l’horaire et du nombre d’heures, un 
perfectionnement professionnel accru et une meilleure 
inclusion sociale.368

Écoles et garderies sécuritaires

Pour pouvoir travailler, les parents et les tuteurs/tutrices 
ont besoin de bénéficier d’options d’écoles et de 
garderies sécuritaires pour leurs enfants.251 Les parents 
considèrent depuis longtemps les services de garde 
d’enfants accessibles et de grande qualité comme une 
condition essentielle au travail, et la COVID-19 a souligné 
cette importance.250 Il sera important pour le chemine-
ment de carrière immédiat et à long terme et les gains 
touchés par les parents de déterminer quels travailleurs 
sont en mesure de retourner au travail, lesquels sont 
limités par leurs responsabilités en matière de prestation 
de soins, et quelles sont les options stratégiques néces-
saires pour s’acquitter de ces responsabilités.251 Cela se 
révèle particulièrement vrai pour les femmes.251

Notre milieu de vie
Pour de nombreux Canadiens, les exigences en matière 
de distanciation physique et les fermetures connexes 
signifiaient le confinement dans des logements inadéquats, 
insalubres ou dangereux. Les logements surpeuplés ren-
daient difficile ou impossible l’éloignement physique. Pour 
d’autres, la pandémie a engendré des risques associés à la 
vie en milieu résidentiel, comme les établissements de soins 
de longue durée et les foyers de groupe. Les personnes en 
situation d’itinérance étaient exposées à des risques sup-
plémentaires dans les refuges ou les campements.181 Les 
personnes incarcérées dans les prisons faisaient face à des 
défis associés à la distanciation physique et à l’impact des 
restrictions.191, 195 Les exigences d’éloignement physique, 
ainsi que les répercussions économiques de la pandémie, 
ont créé des conditions qui peuvent avoir augmenté le 
risque de violence.319, 320

À travers toutes ces expériences, l’endroit où nous 
vivons est clairement ressorti comme un puissant indica-
teur de notre propre expérience de la pandémie. L’accès 

à un logement sécuritaire, salubre, stable et convenable 
est essentiel à la santé mentale et physique,369–371 
pendant et après une pandémie. Un logement adéquat 
et sécuritaire peut permettre de respecter les mesures 
de santé publique tout en soutenant mieux la santé et 
le bien-être de la population canadienne.

À mesure que la COVID-19 s’est propagée à l’échelle 
du Canada, tous les paliers de gouvernement ont 
rapidement mis en œuvre des mesures visant à accroître 
l’abordabilité et l’adéquation des logements. Cela com-
prenait des moratoires sur les expulsions pendant les 
états d’urgence,372, 373 des tarifs d’électricité en période 
creuse,374, 375 et une clémence sur les reports des paie-
ments hypothécaires, de loyers et de factures.376–378 De 
plus, les collectivités ont immédiatement reconnu que les 
conditions de vie inadéquates de certains des Canadiens 
les plus vulnérables favorisaient la propagation du virus. 
De nombreuses municipalités ont réussi à mobiliser des 
logements d’urgence, à réaménager des immeubles 
municipaux fermés afin de gérer le surpeuplement dans 
les refuges et d’offrir des possibilités d’isolement sûr aux 
personnes qui n’avaient pas suffisamment d’espace pour 
le faire, comme les personnes en situation d’itinérance et 
les travailleurs étrangers temporaires.379

Unités d’isolement volontaire dans 
les Territoires du Nord-Ouest

Lorsque la COVID-19 a fait son apparition au 
Canada, les Territoires du Nord-Ouest ont rapide-
ment réservé 130 logements dans 27 collectivités 
du territoire pour les personnes qui avaient besoin 
d’espace pour s’isoler en toute sécurité. Au 
moment de la rédaction de ce rapport, tous les 
cas aux Territoires du Nord-Ouest ont été réglés. 
Après avoir aplati la courbe, les administrations 
territoriales et municipales ont convenu de réaf-
fecter ces unités d’isolement comme logements 
sûrs et abordables aux clients des programmes de 
la Société d’habitation des Territoires du Nord-
Ouest. Cette intervention permettra de réduire 
efficacement les problèmes de surpeuplement et 
d’accroître l’efficacité des mesures d’isolement 
en cas de résurgence de la COVID-19. De plus, 
ces logements aideront les personnes en situa-
tion d’itinérance en leur offrant des logements 
adéquats et abordables et en réduisant les temps 
d’attente pour les logements subventionnés.380 
Ces types de solutions adaptatives peuvent s’ap-
pliquer à d’autres Canadiens vulnérables qui vivent 
dans des logements précaires ou inadéquats.
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Plusieurs initiatives ont été mises en œuvre pour accroître 
la sécurité des établissements de soins de longue durée 
pour les résidents et le personnel, comme le travail à un 
seul emplacement et une indemnisation adéquate des 
accidents du travail.165, 170

Des mesures ont également été prises pour permettre 
de repérer les personnes susceptibles de subir de la 
violence dans leur foyer. Par exemple, des recommanda-
tions ont été formulées à l’intention des prestataires de 
soins de santé, y compris l’utilisation des campagnes  
« Safe Word » et « Signal for Help » à l’appui des enquêtes 
plus discrètes sur la violence pendant les rendez-vous 
en télémédecine.328 Des recommandations d’évaluation 
ont également été publiées pour aider les enfants et les 
jeunes victimes de violence familiale, en plus de conseils 
pour les pédiatres sur la façon d’évaluer la possibilité 
de violence au foyer, y compris les facteurs de stress 
familiaux et les stratégies d’adaptation.381, 382

Ce sur quoi nous pouvons 
continuer à travailler ensemble
La COVID-19 a exposé des fissures dans la sécurité 
du logement et créé des possibilités d’améliorer les 
conditions de vie de la population canadienne.

Des logements pour tous

En démontrant le rôle du logement dans la santé et le 
bien-être, la pandémie a souligné l’importance d’avoir 
des initiatives qui adoptent une perspective plus large 
du logement dans le contexte d’autres besoins sociaux 
et en matière de santé.383 Une de ces initiatives est 
Logement d’abord.384, 385

Logement d’abord

Logement d’abord est une initiative intégrée à la 
prestation de services de nombreux organismes 
communautaires qui souligne l’importance de 
fournir des logements stables et offre une solution 
de rechange viable au modèle traditionnel des 
refuges d’urgence. Ce programme consiste à 
déplacer les personnes des refuges d’urgence 
vers des logements adéquats et abordables à long 
terme le plus rapidement possible, sans critères 
d’admissibilité prédéterminés. Une fois logés, les 
locataires obtiennent de l’aide pour conserver 
leur logement et sont en lien avec des services 
communautaires et sociaux en fonction de leurs 
besoins.384 Les recherches sur le programme 
Logement d’abord indiquent qu’il peut avoir un 
effet positif sur la stabilité du logement, l’état de 
santé physique et mentale et la qualité de vie. Le 
succès du programme Logement d’abord peut 
être amplifié lorsque les obstacles systémiques qui 
créent l’itinérance et un logement adéquat et abor-
dable sont abordés simultanément. Par exemple, 
l’élimination des obstacles à l’obtention d’un 
revenu suffisant, l’accès aux services sociaux et 
de santé et l’augmentation de l’offre de logements 
subventionnés.385 Les initiatives gouvernemen-
tales actuelles de prévention et de réduction de 
l’itinérance s’appuient sur les principes inclusifs 
du programme Logement d’abord pour offrir 
du soutien et du financement aux collectivités 
urbaines, rurales, éloignées et autochtones partout 
au Canada au moyen d’une approche axée sur les 
résultats. Cela permet aux organismes commu-
nautaires de fournir des évaluations, d’accorder 
la priorité aux personnes et aux familles qui sont 
en situation d’itinérance épisodique ou chronique 
et de les jumeler aux services nécessaires en 
fonction de leur situation particulière. Cela peut 
également s’étendre aux activités de prévention 
visant à réduire le nombre de personnes qui se 
retrouvent en situation d’itinérance en aidant les 
personnes qui risquent de le devenir de façon 
imminente et en détournant les personnes des 
refuges d’urgence vers des logements plus 
appropriés, en fonction de leurs besoins.384
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Soins de soutien de longue durée sûrs

Les expériences vécues dans les établissements de 
soins de longue durée du Canada ont révélé l’importance 
d’apporter des changements de façon continue dans 
ce secteur. Les recherches sur les expériences vécues 
dans les établissements de soins de longue durée 
ont permis de formuler des recommandations pour 
accroître la sécurité des résidents et des employés. Il 
s’agit notamment des niveaux de dotation minimaux, 
des normes minimales en matière d’éducation et de la 
formation continue du personnel, des emplois de qualité 
à temps plein (assortis de mesures de protection au 
travail et d’avantages comme les congés de maladie) qui 
soutiennent les travailleurs tout en assurant une meilleure 
continuité des soins aux résidents, et l’amélioration de la 
formation, des normes et des stratégies de contrôle et 
de prévention des infections.74, 165, 386, 387 Des recom-
mandations à plus long terme visant à améliorer les 
soins de longue durée pour les résidents et le personnel 
ont également été formulées et comprennent l’examen 
et l’application de la réglementation sur les soins de 
longue durée, l’intégration des soins de santé dans les 
établissements de soins de longue durée, le soutien des 
équipes de direction et des équipes interprofession-
nelles, et la prise en charge de l’environnement bâti des 
établissements de soins de longue durée.386 Certaines 
recommandations relatives à l’environnement physique 
liées à l’état de préparation et à l’intervention en cas de 
pandémie comprennent des chambres individuelles, des 
espaces extérieurs, des unités plus petites, de bonnes 
lignes de visibilité et de bons systèmes de communi-
cation, des services d’alimentation, de buanderie et  
de nettoyage sur place, ainsi que de l’espace supplé-
mentaire et des espaces pouvant être convertis  
en période de crise.386 L’investissement dans les services 
de santé et les services sociaux communautaires qui 
aident les personnes âgées à continuer de vivre de façon 
autonome chez elle pourrait également prévenir les diffi-
cultés émotionnelles, sociales, physiques et financières 
associées au fait de quitter la maison pour vivre dans des 
établissements de soins de longue durée.388

Un foyer sans violence

La pertinence des recommandations visant à appuyer 
l’hébergement sécuritaire pour les personnes victimes 
de violence au foyer pendant la pandémie de COVID-19 
s’étend au-delà de la pandémie. Les recommandations 
pour lutter contre la violence fondée sur le sexe, y com-
pris la violence familiale, pendant la COVID-19 consistent 
notamment à s’assurer que les programmes nécessaires 
sont ouverts et suffisamment dotés de ressources 
pendant les confinements, qu’ils sont accessibles à 

toutes les populations (y compris les nouveaux arrivants, 
les personnes en situation de handicap, les personnes 
dont les besoins en matière de logement ne sont pas 
satisfaits), à sensibiliser le public aux services disponibles 
et à corriger la mésinformation sur les fermetures ou les 
restrictions de services, et à former les travailleurs essen-
tiels pour qu’ils puissent détecter les signes de violence, 
de maltraitance ou de négligence.389, 390

Appuyer les Canadiens qui 
font la transition de la prison 
vers la collectivité pendant la 
pandémie de COVID-19 

Des chercheurs du programme Échanges Meilleurs 
Cerveaux des Instituts de recherche en santé du 
Canada (IRSC) mené en partenariat avec le bureau 
de l’ACSP ont cerné un certain nombre d’enjeux qu’il 
est important d’aborder pour améliorer la santé et le 
bien-être des populations incarcérées pendant une 
pandémie. Les systèmes judiciaire et correctionnel 
canadiens ont réduit le nombre de personnes 
détenues dans les établissements correctionnels 
afin de diminuer les risques pour la santé publique. 
Parmi les autres options, mentionnons la mise en 
liberté provisoire ou anticipée des personnes à faible 
risque de récidive et des solutions de rechange à la 
détention pour les personnes attendant leur procès, 
d’une détermination de la peine ou d’une enquête 
sur le cautionnement. De février à avril 2020, le 
nombre d’adultes sous garde fédérale, provinciale et 
territoriale a diminué de 16 %. La diminution a varié 
dans les programmes des services correctionnels 
provinciaux et territoriaux, ainsi que selon le sexe 
dans les établissements provinciaux et territoriaux. 
La population carcérale de sexe féminin dans les 
établissements provinciaux et territoriaux a diminué 
de 40 % de février à avril, presque le double de 
celle de la population carcérale de sexe masculin 
(23 %).89 Parmi les autres recommandations 
figurent la garantie d’un hébergement sécuritaire, 
de services de santé et de systèmes de soutien 
communautaire pour les personnes libérées, ainsi 
que des mesures de soutien pour celles qui restent 
en prison, notamment la reprise des visites et des 
programmes suspendus pendant les fermetures 
liées à la COVID-19 (dans le respect d’une distance 
sanitaire appropriée), la diminution du confinement 
pour faciliter l’activité physique et l’amélioration de 
l’accès aux appels téléphoniques et vidéo entre les 
prisonniers et leurs systèmes de soutien.195
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Des logements dans des collectivités saines

Un environnement bâti sain — comprenant des espaces 
physiques, comme des parcs, des réseaux de transport 
en commun, des bâtiments et d’autres infrastructures — 
joue un rôle important dans la santé et le bien-être.391 
Cela comprend l’accès à des espaces permettant les 
contacts avec la collectivité et la participation à des 
activités physiques,392 ainsi que les facteurs environne-
mentaux qui peuvent entraver ou faciliter la transmission 
et la propagation de virus contagieux comme celui de 
la COVID-19.393 Restreindre l’accès aux parcs et aux 
espaces verts pendant la pandémie peut avoir eu une 
incidence particulière sur les familles et les personnes 
vivant dans des immeubles résidentiels à logements mul-
tiples dans les centres urbains, qui n’ont pas accès à des 
espaces verts privés.394

À mesure que les provinces et les territoires ont décon-
finé, de nombreuses villes ont adapté leur infrastructure 
municipale pour encourager les activités sociales et 
physiques à l’extérieur, tout en respectant les protocoles 
de distanciation physique. Par exemple, de nombreuses 
collectivités ont fermé certaines rues à la circulation, 
ce qui a permis aux piétons et aux cyclistes de faire 
de l’exercice en plein air en toute sécurité. De plus, de 
nombreux restaurants, bars et cafés ayant un nombre 
de sièges à l’extérieur ont été autorisés à agrandir leurs 
terrasses pour permettre aux clients de manger en 
toute sécurité à une distance d’au moins deux mètres, 
dans un environnement non fermé.395, 396 L’Initiative 
canadienne pour des collectivités en santé lancée par 
Infrastructure Canada a été créée pour encourager 
l’élaboration de solutions communautaires adaptatives 
en réponse aux défis en matière d’infrastructure posés 
par la pandémie de COVID-19, y compris des espaces 
communautaires sécuritaires et dynamiques et des solu-
tions pour soutenir la mobilité communautaire tout en 
respectant les consignes de distanciation physique.397

L’amélioration de l’environnement bâti, particulièrement 
dans les collectivités traditionnellement mal desservies 
ou sous-investies, peut être utile pendant la pandémie et 
au-delà, puisqu’elle aide tous les Canadiens à répondre à 
leurs besoins fondamentaux et à promouvoir une bonne 
santé. La conception des quartiers, les systèmes de 
transport, les systèmes alimentaires et l’environnement 
naturel sont des éléments importants pour favoriser la 
santé et le bien-être.398

Nos réseaux de santé, 
de services sociaux 
et d’éducation
La pandémie a limité l’accès aux systèmes sociaux, 
de l’éducation et de la santé pour tous les Canadiens. 
Toutefois, l’incidence de cette inaccessibilité peut avoir 
été particulièrement prononcée pour les Canadiens qui 
comptent généralement sur ces services pour les aider 
à répondre à leurs besoins ou qui sont moins capables 
de s’adapter à l’enseignement à distance, ou encore 
pour les Canadiens qui ont été fortement touchés par la 
pandémie, mais n’ont pas pu se tourner vers les services 
sociaux et de santé pour obtenir de l’aide.399 Alors que 
nous nous préparons aux résurgences de la COVID-19 
ou à d’autres urgences de santé publique, il est impor-
tant de réfléchir à la façon de bâtir des systèmes de 
soutien accessibles et significatifs pour tous.

Ce sur quoi nous pouvons 
continuer à travailler ensemble

Accès équitable aux services rétablis

À mesure que les services de santé sont rétablis, nous 
pouvons tenir compte des principes qui mettent en 
évidence — entre autres principales considérations — les 
considérations éthiques primordiales liées à l’accès.400 
Par exemple, les sociétés nord-américaines de cardio-
logie ont reconnu l’importance de l’équité, pour que les 
cas semblables soient traités de la même façon tout 
en tenant compte des inégalités de base en matière de 
santé, ainsi que de l’uniformité dans le rétablissement 
des services pour garantir que l’accès n’est pas influencé 
par des facteurs comme l’origine ethnique ou la valeur 
sociale perçue.400

Favoriser l’accès numérique des soins

Afin de se conformer aux exigences de distanciation 
physique, de nombreux services sociaux et de santé 
se sont rapidement adaptés pour fournir des soins à 
distance au moyen de soins virtuels ou de télémédecine.

L’adoption rapide des soins virtuels a assuré une 
continuité cruciale des soins pour la population cana-
dienne. Dans l’ensemble des provinces et des territoires, 
on a conseillé aux médecins de fournir des services de 
télémédecine ou des soins virtuels, dans la mesure du 
possible401. Des services spécialisés également adaptés 
aux soins virtuels.402–404 En mars 2020, le Collège des 
médecins de famille du Canada, le Collège royal des 
médecins et chirurgiens du Canada et l’Association 
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médicale canadienne ont publié un « Guide sur les soins 
virtuels » à l’intention des médecins du Canada afin de 
fournir des conseils sur les soins virtuels sécuritaires, 
efficaces et efficients.405 Le passage aux services virtuels 
était également évident chez les organismes commu-
nautaires. Une enquête menée auprès d’organismes 
caritatifs canadiens a révélé qu’en raison de la pandé-
mie, 54 % des organismes de services sociaux offrent 
maintenant en ligne leurs programmes autrefois offerts 
en personne, et que 69 % des organismes de santé l’ont 
fait également.406

Les soins virtuels peuvent offrir des possibilités d’améliorer 
l’accès, même hors du contexte d’une pandémie. Pour les 
populations à faible revenu qui ont de la difficulté à accéder 
aux soins, les soins virtuels peuvent éliminer les obstacles 
au transport ou l’obligation de s’absenter du travail pour 
prendre des rendez-vous, surtout s’ils peuvent être offerts 
après les heures de travail afin de ne pas avoir d’incidence 
sur le revenu.407

Cependant, il n’est pas facile d’assurer un accès 
équitable et, alors que nous anticipons les futures 
vagues de COVID-19, ou les prochaines pandémies, il 
est important de veiller à ce que tout le monde ait accès 
à ces mesures de soutien afin que cette innovation 
n’exacerbe pas les disparités en matière de santé. Les 
personnes âgées, les populations rurales, les populations 
racialisées, les populations qui ont besoin de services 
de traduction, les personnes en situation d’itinérance et 
les populations à faible statut socioéconomique peuvent 
connaître une littératie numérique moindre ou se heurter 
à des obstacles numériques pour accéder aux appareils 
dotés d’une connexion Internet ou à Internet haute 
vitesse requis pour les interactions vidéo.407–409 Les per-
sonnes en situation de handicap sont plus susceptibles 
de faire face à des problèmes liés à la télémédecine, y 
compris les obstacles à l’infrastructure et à l’accès, les 
défis opérationnels et systémiques, les défis logistiques, 
les obstacles à la communication et les défis uniques 
liés à leurs expériences particulières d’incapacité.410 Les 
populations racialisées et les nouveaux arrivants peuvent 
avoir des préoccupations supplémentaires concernant la 
confiance dans le contexte des soins virtuels, liées à la 
stigmatisation et à la discrimination au sein des systèmes 
de santé ou — en particulier pour les immigrants récents 
ou non munis de documents — d’autres inquiétudes 
liées à la confidentialité, au respect de la vie privée et la 
sécurité des données.407 Les fournisseurs de soins de 
santé peuvent ne pas être au courant de ces disparités 
et peuvent ne pas tenir compte de la façon dont leurs 
patients et leurs communautés accèdent à la technologie 
ou interagissent avec celle-ci.408

Parmi les suggestions proposées pour relever certains de 
ces défis, mentionnons l’offre de services téléphoniques 
plutôt qu’uniquement des services en ligne, de la publicité 
à grande échelle mettant l’accent sur le respect de la 
vie privée et la sécurité, ainsi que la compréhension et la 
résolution des problèmes de littératie numérique associés 
aux applications ou portails de télémédecine pour les 
patients. Les services sociaux et de santé pourraient 
également détecter de façon proactive les disparités 
potentielles en matière d’accès, offrir de l’enseignement 
et de la formation numériques, proposer des services 
d’interprétation linguistique, recueillir des données sur les 
personnes qui utilisent les services virtuels pour cerner 
les problèmes d’accès et soutenir l’accès à large bande 
à faible coût.407, 409

Accès aux services de santé essentiels

Bien que certains services sociaux et de santé aient 
été en mesure de migrer vers les services en ligne, cela 
n’a pas été le cas pour plusieurs services essentiels. 
De nombreux services de santé importants ont accusé 
des retards en raison de la pandémie, y compris le 
dépistage et le traitement. L’immunisation systématique 
devra être renforcée, non seulement quand un vaccin 
contre la COVID-19 deviendra disponible, mais aussi si 
l’immunisation tout au long de la vie est disponible pour 
protéger la population canadienne contre les maladies 
évitables.411 Les messages de santé publique sur l’im-
portance de la vaccination seront essentiels, tout comme 
les méthodes souples d’administration des vaccins 
qui permettent l’immunisation tout en respectant les 
consignes de distanciation physique. D’autres éléments 
clés comprennent le recensement des vaccins non reçus 
et des lacunes de la vaccination, une meilleure réponse 
aux besoins des patients en proposant divers moments 
et lieux pour les cliniques et l’offre d’immunisation à 
divers points de contact avec le système de santé.411

D’autres services, comme ceux qui traitent de la crise des 
opioïdes, ont dû être remaniés pour continuer à sauver 
des vies pendant la pandémie. Pour appuyer les mesures 
de distanciation physique et réduire le risque de surdose 
attribuable à la consommation seule, Santé Canada a 
accordé, en avril 2020, des exemptions temporaires 
à toutes les provinces et à tous les territoires pour leur 
permettre d’ouvrir de nouveaux espaces temporaires 
pour la consommation sécuritaire de médicaments sans 
avoir à présenter une demande à Santé Canada.412

En mars 2020, Santé Canada a accordé une exemption 
en vertu de la Loi réglementant certaines drogues et 
autres substances, exemption qui durera au moins 
jusqu’en septembre 2021, afin de permettre aux 
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pharmaciens de mener un certain nombre d’activités 
pour favoriser l’accès continu au traitement par agonistes 
opioïdes.413 Cela comprend la prolongation, le renouvel-
lement et le transfert des ordonnances, et la possibilité 
pour les employés de pharmacie de délivrer des ordon-
nances de substances contrôlées aux patients.412 Santé 
Canada a également demandé aux provinces, aux 
territoires et aux ordres de réglementation professionnels 
d’envisager d’améliorer l’accès aux opioïdes et de per-
mettre des accommodements pour appuyer les mesures 
de santé publique, comme la dose à emporter.412 Un 
accès continu au traitement peut sauver des vies; des 
recherches récentes menées en Colombie-Britannique 
ont révélé que le traitement par agonistes opioïdes avait 
un effet protecteur évident sur la mortalité, une associa-
tion qui s’est accentuée après l’introduction du fentanyl 
dans l’approvisionnement en drogues illicites.414

Le gouvernement de la Colombie-Britannique a 
également publié de nouvelles lignes directrices sur 
l’approvisionnement sûr en mars 2020 afin de faciliter 
l’accès à un plus large éventail d’opioïdes d’ordon-
nance pour les personnes qui répondent à des critères 
précis.415 Cela protège les personnes qui consomment 
des substances psychoactives en assurant la distancia-
tion physique et en les protégeant contre les drogues 
toxiques qu’on retrouve dans l’approvisionnement en 
drogues illicites. Bien que d’autres mesures de soutien, 
comme l’aide mutuelle ou les traitements de groupe, 
puissent être limitées en raison des exigences de 
distanciation physique, des innovations comme l’ap-
provisionnement sûr peuvent faire la différence.416 Des 
chercheurs de la Colombie-Britannique ont également 
observé des preuves anecdotiques préliminaires selon 
lesquelles cette approche peut aider les personnes qui 
consomment des substances psychoactives à éviter les 
contacts réguliers avec le marché illégal et peut réduire 
la possibilité d’autres activités à risque élevé comme le 
travail du sexe.417

Innovations continues en matière 
de réduction des méfaits

Nous pouvons travailler à mieux soutenir les personnes 
qui consomment des substances psychoactives grâce 
à d’autres pratiques et politiques de réduction des 
méfaits. Cela inclut des approches adaptées pour traiter 
la consommation de substances pendant la pandémie, 
telles que consommer des drogues de façon plus 
sûre pour réduire la transmission, accéder aux tests 
de dépistage en cas de présentation de symptômes 
de COVID-19, éviter de consommer des drogues seul, 
mais respecter les consignes de distanciation physique 

lors du jumelage avec une autre personne, trouver 
d’autres moyens de faire livrer des drogues sûres en cas 
d’isolement, et continuer d’utiliser des sites de consom-
mation supervisés.419 Les options stratégiques élargies 
comprennent la décriminalisation de la possession 
simple de petites quantités de drogues illicites.420–423 
La consommation de substances psychoactives est un 
problème de santé publique et la décriminalisation a 
été proposé comme une approche visant à réduire les 
méfaits de la consommation de drogues sur la santé et 
la sécurité publique tout en réduisant la stigmatisation 
associée à la consommation de drogues illicites et en 
favorisant l’accès aux services qui réduisent ces méfaits 
et appuient la guérison.421 L’Association canadienne des 
chefs de police a proposé quatre éléments de décrimi-
nalisation, soit les sites de consommation supervisés, la 
décriminalisation pour la simple possession de drogues 
illicites, l’offre de drogues sûre et les programmes de 
déjudiciarisation.421

Six documents d’orientation nationale ont été 
publiés dans le cadre de l’Initiative canadienne 
de recherche sur l’abus de substances afin de 
mieux soutenir les personnes qui consomment des 
substances pendant la pandémie de COVID-19. 
Ces ressources sont axées sur le soutien aux 
personnes qui consomment des substances 
psychoactives dans les milieux de refuge et les 
milieux de soins de courte durée, le recours 
à la télémédecine pour les services de traite-
ment, la sécurité des travailleurs en prévention 
et réduction des méfaits, les stratégies pour 
réduire la transmission de la COVID-19 dans les 
centres d’hébergement et la façon de favoriser 
la distanciation physique entre les personnes 
qui consomment des substances.418

Appuyer la santé mentale

Alors que nous nous remettons des répercussions 
initiales de la COVID-19 et que nous nous préparons 
à une résurgence future et à d’autres crises de santé 
publique, il est essentiel que les Canadiens puissent 
avoir accès aux ressources en santé mentale dont ils 
ont besoin. Les crises peuvent avoir une incidence sur 
la santé mentale de n’importe qui, et les personnes qui 
étaient aux prises avec des problèmes de santé mentale 
ou de consommation de substances psychoactives 
avant la pandémie, ainsi que les travailleurs essentiels 
présentant un risque accru d’infection et ceux qui ont été 
infectés courent des risques particuliers.288
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Les efforts visant à accroître la sensibilisation à la santé 
mentale, à la maladie mentale et aux voies d’accès aux 
soins doivent se poursuivre. Il sera important de repérer les 
personnes dans le besoin, et de réduire la stigmatisation et 
la discrimination pour celles qui cherchent de l’aide. Cela 
comprend le dépistage des problèmes de santé mentale, au 
moyen d’une approche tenant compte des traumatismes 
qui reconnaît les vastes répercussions de la pandémie et les 
problèmes de santé mentale nouveaux ou exacerbés qui en 
découlent auxquels font face les patients.424

Les systèmes actuels de santé mentale doivent être 
adaptés pour continuer de répondre aux besoins urgents 
et pour mieux appuyer la population canadienne à long 
terme.288 On prévoit un besoin considérable de ressources 
en santé mentale pour faire face à la pandémie et à ses 
séquelles.425, 426 Les priorités actuelles et permanentes 
comprennent une meilleure réponse aux besoins des 
populations mal desservies, y compris l’innovation tech-
nologique dans la prestation de services, la sensibilisation 
et le soutien psychosocial en ligne, et la continuité des 
services essentiels en santé mentale en personne.288 La 
télémédecine pour la santé mentale exigera une formation 
professionnelle et le perfectionnement des compétences 
pour assurer la qualité des soins.425 Les questions 
d’accès doivent également être prises en compte, en 
ce qui concerne la littératie numérique des patients, 
ainsi que l’utilisation privée des appareils dotés d’une 
connexion Internet.425

Soins virtuels de santé 
mentale en pratique

Le Modèle des soins par paliers 2.0 de Terre-Neuve-
et-Labrador est un exemple de service virtuel 
de santé mentale existant avant la pandémie. Le 
modèle consiste à intégrer des interventions en 
santé mentale en ligne et des séances de counseling 
sans rendez-vous ainsi que des programmes en 
personne au moyen d’une approche fondée sur 
des données probantes et axée sur le client.427 Une 
autre approche de la télémédecine pour le soutien 
virtuel en santé mentale est le portail en ligne Espace 
Mieux-être (site Web et application). Cette nouvelle 
initiative, lancée par le gouvernement du Canada 
en avril 2020, est axée sur le mieux-être mental 
et les problèmes de toxicomanie, dans le but de 
mettre les gens en contact avec des travailleurs 
de soutien par les pairs crédibles, des travailleurs 
sociaux, des psychologues et d’autres profession-
nels pour des séances de clavardage ou des appels 
téléphoniques confidentiels.428

Un secteur des services 
communautaires fort

La population canadienne compte sur le soutien des 
organismes de services communautaires pour répondre 
à une grande variété de besoins en matière de santé, 
de santé mentale et de services sociaux. Étant donné 
que ces organismes sont déjà actifs dans la collectivité 
et y ont des liens, ils sont en mesure d’aider à renforcer 
la santé et le bien-être des Canadiens pendant et après 
la pandémie. Cependant, des enquêtes menées auprès 
d’organismes sans but lucratif de l’Ontario et d’orga-
nismes caritatifs partout au Canada soulignent les défis 
auxquels fait face le secteur en raison de la pandémie. 
Le secteur doit composer avec la diminution des revenus 
et des dons, la fermeture de bureaux et l’annulation de 
programmes en raison des exigences de distanciation 
physique, de même que les problèmes de ressources 
humaines liés aux bénévoles ainsi qu’au personnel 
rémunéré.406, 429 Pour les organismes qui ont continué 
d’offrir des services essentiels, l’absence d’équipement 
de protection individuelle suscite des inquiétudes.429

Dans une enquête menée auprès d’organismes caritatifs 
au Canada, 42 % ont déclaré avoir déjà créé de nouveaux 
programmes en réponse aux besoins changeants.406 De 
nombreux organismes du pays ont également innové en 
réponse à la pandémie.430 Par exemple, une halte-accueil 
qui soutient les travailleuses du sexe au centre-ville de 
Vancouver a transformé un terrain de stationnement en un 
espace de répit ouvert en tout temps pour les femmes.431 
Le plus grand camp pour enfants atteints d’une maladie 
pédiatrique au Canada a organisé un « village virtuel » afin 
d’offrir des programmes en ligne après que la pandémie a 
forcé l’annulation du camp d’été.432

Les recommandations à l’appui du secteur comprennent 
un financement d’urgence de base souple pour per-
mettre aux organismes communautaires de répondre 
rapidement aux besoins locaux, l’accès à l’équipement 
de protection individuelle pour les fournisseurs de 
services de première ligne et un rôle pour les organismes 
sans but lucratif dans les plans de rétablissement après 
la pandémie.390, 429, 433

Résilience en éducation

Pour de nombreux Canadiens, les fermetures d’écoles 
ont mis en lumière le rôle central des écoles non seu-
lement dans l’apprentissage et l’éducation, mais aussi 
dans le bien-être social, émotionnel, développemental 
et physique des enfants. Les décisions de fermer 
les écoles et les garderies, ainsi que la question de les 
rouvrir et comment y procéder, démontrent les tensions 
qui existent entre la prévention de la propagation de la 
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COVID-19 et le fait de répondre aux besoins sociaux et 
éducatifs des enfants et d’aider les parents à travailler. 
Alors que nous nous préparons en vue de résurgences et 
de pandémies futures, on se doit d’explorer les moyens 
d’améliorer l’enseignement virtuel pour tous et de renfor-
cer le rôle important que jouent les écoles pour répondre 
aux besoins sociaux et émotionnels des enfants.

Au moment de la publication de ce rapport (automne 2020), 
d’autres renseignements et données probantes sur le rôle 
des enfants dans la transmission de la COVID-19 seront 
connus, et les possibilités d’innovation auront évolué.

Un certain nombre de recommandations ont été formulées 
pour maximiser la possibilité de l’apprentissage à distance. 
Bien qu’une discussion sur les approches pédagogiques 
dépasse la portée de ce rapport, il est important d’aborder 
la façon de conserver les rôles plus vastes du système 
scolaire, particulièrement en mettant l’accent sur l’équité. Il 
s’agit notamment de veiller à ce que tous les élèves aient 
accès à la technologie nécessaire et d’appuyer la conti-
nuité des services alimentaires et des services sociaux 
offerts antérieurement à l’école.434 D’autres suggestions 
mettent l’accent sur la création d’un sentiment de norma-
lité et de sécurité dans l’apprentissage à distance afin de 
créer un environnement en ligne propice à l’apprentissage, 
tout en enseignant des comportements adaptatifs et en 
veillant à ce que les enseignants effectuent des suivis 
auprès des élèves.435

À mesure que les écoles rouvrent, il est possible de 
prendre en considération et de soutenir les besoins 
sociaux et émotionnels étendus des enfants liées à la 
pandémie. Cela est utile, car les enfants et les adoles-
cents vivent la crise pendant des périodes critiques de 
développement biopsychosocial.288 Les élèves peuvent 
avoir besoin de temps et de soutien pour rebâtir leurs 
réseaux sociaux et développementaux à l’école avant 
de pouvoir se concentrer sur les objectifs pédago-
giques.436, 437 Des discussions ouvertes et empreintes 
d’empathie, le rapprochement social, l’accent mis sur les 
stratégies d’adaptation et la communication ouverte avec 
les élèves sont toutes des façons de les aider à trans-
former leur expérience et à renforcer leur résilience.438 
En mettant davantage l’accent sur la pratique tenant 
compte des traumatismes dans les écoles, on offre 
également un moyen de répondre aux besoins sociaux 
et émotionnels des élèves qui retournent à l’école.435 
Cela pourrait comprendre des pratiques d’enseignement 
souples, le fait d’accorder la priorité aux relations par 
rapport au programme d’études dans la gestion de la 
salle de classe, des approches sensibles à l’égard de la 
discipline et une culture plus vaste de soins personnels 
et de soutien.435

Notre environnement
Il est important de se rappeler que la COVID-19 est une 
maladie zoonotique (zoonose) à l’origine. Les mesures 
prises dans le domaine de l’environnement durable 
aident à prévenir les zoonoses, assurent la sécurité 
alimentaire et procurent d’autres avantages sur le plan 
de la santé et du bien-être.

Ce sur quoi nous pouvons 
continuer à travailler ensemble

Comprendre notre relation 
avec les zoonoses 

L’augmentation des zoonoses, causées par les 
organismes infectieux qui se propagent entre les animaux 
et les humains,439 et l’émergence de la COVID-19 illustrent 
la nature interreliée de toutes les formes de vie.440 Une fois 
qu’un virus est établi chez les humains, il peut se propager 
rapidement à l’échelle mondiale, comme nous l’avons vu 
avec la COVID-19. Les conditions propices au dévelop-
pement des zoonoses comme la COVID-19 ont existé et 
continuent d’exister. Ebola, Marburg, le SRAS, le SRMO, 
le VIH/SIDA, la maladie de Lyme, le syndrome pulmonaire 
à hantavirus, le virus du Nil occidental et le virus Zika 
sont toutes des zoonoses qui sont apparues au cours 
du siècle dernier.441, 442 Les zoonoses représentent 60 % 
des maladies infectieuses humaines connues443 et 75 % 
des maladies infectieuses émergentes.444 Les zoonoses 
émergentes menacent la santé humaine et animale, le 
développement économique et l’environnement. Bien que 
les zoonoses puissent toucher n’importe qui, les per-
sonnes vivant dans la pauvreté ou ayant des contraintes 
financières subissent de façon disproportionnée les consé-
quences directes et indirectes des zoonoses.440 Cela est 
dû à de nombreux facteurs, dont le fait de vivre près des 
animaux ou des espèces sauvages, les mauvaises condi-
tions sanitaires et le manque d’accès à l’eau potable. Les 
pandémies sont une conséquence largement prédite de la 
façon dont les gens produisent des aliments, participent à 
l’agriculture animale, et modifient et interagissent avec les 
environnements.440 Il faut examiner certains aspects de la 
production animale industrialisée, ainsi que l’urbanisation 
et l’invasion des habitats fauniques, où les humains sont 
plus en contact avec les espèces sauvages.440, 445, 446 Une 
surveillance accrue des interactions entre les humains et 
les animaux est nécessaire pour surveiller les maladies 
zoonotiques émergentes et les pathogènes ayant un 
potentiel pandémique (p. ex., les influenzas aviaires et 
porcines) ainsi que les changements environnementaux 
qui intensifient la proximité immédiate.446
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Il peut être assez complexe de s’attaquer au problème 
des zoonoses et de mettre en place des solutions, et 
cela requiert des efforts intersectoriels de la part des sec-
teurs de l’environnement, de l’agriculture et de la santé, 
qui travaillent parfois chacun de leur côté. En l’absence 
d’une approche intersectorielle, les politiques et les 
mesures mises en place pour lutter contre ces maladies 
peuvent être moins efficaces.440 L’approche « Une seule 
santé » intégrant l’expertise et les politiques en matière 
de santé humaine, animale et environnementale est une 
approche holistique utile pour prévenir et combattre 
les pandémies, car elle tient compte des liens entre les 
humains, les animaux et l’environnement.440, 447, 448

Bâtir des systèmes alimentaires durables

La pandémie de COVID-19 a mis au jour des inégalités 
structurelles dans les programmes de protection sociale 
et les systèmes de production alimentaire du Canada. 
Les personnes victimes des inégalités existantes, comme 
la pauvreté, seront les plus touchées par les perturba-
tions du système alimentaire liées à la COVID-19.449 
Cette pandémie renforce la nécessité de réévaluer les 
systèmes alimentaires, y compris la façon dont nous 
produisons et transformons, afin de les rendre plus 
accessibles, durables et résilients.450

Le secteur de l’agriculture au Canada dépend fortement 
des travailleurs étrangers temporaires, qui représentent 
20 % de l’emploi total dans ce secteur, ainsi que des 
agriculteurs.451 Nous devons assurer une bonne rému-
nération et de bonnes conditions de travail à tous les 
travailleurs de la chaîne de production alimentaire, tout 
en répondant aux besoins particuliers des travailleurs 
étrangers temporaires.452 Nous pouvons aussi améliorer 
les systèmes alimentaires en encourageant la production 
alimentaire locale et communautaire. Les agriculteurs, 
qui sont le fondement de notre système alimentaire, 
bénéficient de la sécurité des terres et de la demande 
locale pour leurs produits, ce qui peut leur donner une 
plus grande puissance commerciale.453 La valorisation 
de la production agricole soutiendra l’agriculture durable 
et permettra aux agriculteurs de transmettre les connais-
sances d’une génération à l’autre et aux nouveaux 
agriculteurs sans antécédents en agriculture, créant ainsi 
les conditions propices à des systèmes alimentaires 
plus solides.453

Exigences fondamentales 
pour un changement 
structurel
Pour assurer la longévité et la durabilité des changements à 
la société canadienne, il faut renforcer les aspects suivants.

Réduire la stigmatisation 
et la discrimination
La stigmatisation et la discrimination empêchent les gens 
d’accéder aux ressources dont ils ont besoin pour leur 
santé et les exposent à un plus grand risque de maladie, 
de violence et de blessures. Tout au long du rapport, 
nous avons examiné comment le racisme, la colonisa-
tion et l’âgisme, entre autres formes de stigmatisation, 
ont contribué au fardeau disproportionné associé à la 
COVID-19 dans certains groupes.

Il est nécessaire de s’attaquer à la stigmatisation 
associée à la COVID-19 en tant que trouble de santé, 
ainsi qu’aux préjugés sociaux plus généraux qui augmen-
tent le risque couru par des groupes particuliers, afin de 
changer les normes sociales discriminatoires et d’amélio-
rer la santé et le bien-être. Comme il est décrit en détail 
dans le Cadre d’action pour bâtir un système de santé 
inclusif, élaboré pour le rapport annuel 2019 de l’ACSP, 
il existe un certain nombre d’initiatives fondées sur des 
données probantes qui peuvent réduire la stigmatisation 
à l’échelle individuelle, interpersonnelle, institutionnelle 
et de la population. Ce cadre fournit une feuille de route 
pour mettre en œuvre des politiques, des programmes 
et des mesures visant à s’attaquer aux facteurs qui 
contribuent à la stigmatisation, à réduire les pratiques 
discriminatoires et à bâtir un système de santé inclusif. 
La stigmatisation liée à la COVID-19 peut avoir des 
répercussions négatives sur certaines communautés, 
certains groupes ethniques ou certaines personnes après 
la fin de leur mise en quarantaine ou de leur traitement. 
Cette stigmatisation est fondée sur des normes sociales 
discriminatoires préexistantes.

Le gouvernement du Canada a investi des ressources 
supplémentaires pour soutenir les réponses communau-
taires à la COVID-19 dans les communautés autochtones 
par l’entremise du Fonds de soutien aux communautés 
autochtones.454 Ce financement est en reconnaissance 
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du fait que les dirigeants, les gouvernements et les 
organisations autochtones sont les mieux placés pour 
cerner et relever les défis uniques auxquels leurs commu-
nautés font face. Le soutien des services communautaires 
offerts par les Autochtones peut également aider à lutter 
contre la stigmatisation et la discrimination.454

Il est important de s’attaquer à la mésinformation au sujet 
de la COVID-19, de son origine et de sa transmission 
pour lutter contre la stigmatisation. Cela comprend les 
leaders et les membres des communautés qui défient 
publiquement le racisme et la haine.

Ce sur quoi nous pouvons 
continuer à travailler ensemble
En plus des interventions décrites en détail dans le 
Rapport annuel 2019 de l’ACSP, un certain nombre de 
recommandations et de mesures ont été formulées en ce 
qui a trait à la COVID-19. Ces mesures sont pertinentes 
pour lutter contre la stigmatisation dans le contexte des 

pandémies et des crises de santé publique en général. 
Comme dans d’autres domaines de stigmatisation et de 
discrimination, il est important d’accorder la priorité aux 
points de vue et au leadership des personnes qui ont été 
victimes de stigmatisation liée à la COVID-19; cela peut 
nous aider à améliorer les mesures de santé publique.455

Les fournisseurs de services de santé et de services 
sociaux peuvent mieux répondre aux besoins de tous 
lorsqu’ils offrent des services culturellement sécuritaires. 
Cela pourrait comprendre une pratique réflexive sur les 
soins offerts, la considération des préjugés et de la discri-
mination, le renforcement des relations avec les patients, 
la compréhension des divers points de vue et visions 
du monde, et la formation continue et significative pour 
le personnel et les bénévoles.2 En outre, les services 
de santé et les services sociaux sont bien placés pour 
intégrer les principes de soins tenant compte des trau-
matismes et de la violence, assurant ainsi une approche 
axée sur les forces et la collaboration pour la prestation 
des services.2

Développement et livraison d’un vaccin contre la COVID-19 au Canada

L’un des principaux objectifs de la réponse du Canada à la pandémie consiste à fournir un vaccin efficace et 
sécuritaire contre l’infection au SRAS-CoV-2. Les vaccins potentiels contre la COVID-19 font l’objet d’un long 
processus de développement guidé par l’évolution des données probantes et des considérations éthiques 
importantes, afin d’assurer le vaccin le plus efficace pour un usage généralisé.456, 457

Les essais cliniques de vaccins suivent des protocoles stricts, y compris la divulgation des risques et 
l’assurance que les participants fournissent un consentement éclairé et volontaire.456 Les premiers essais  
cliniques de vaccins candidats contre la COVID-19 devraient commencer par un éventail d’adultes sains 
n’ayant pas de problèmes de santé sous-jacents, suivis par des populations pouvant avoir besoin de 
mesures de protection supplémentaires, comme les enfants et les adolescents, les adultes immunodépri-
més et les femmes enceintes.456, 457 Il est essentiel que les essais incluent des populations à risque élevé 
de susceptibilité et/ou d’exposition à la COVID-19 pour comprendre l’efficacité du vaccin et ses effets sur 
ces groupes.456, 457 La phase finale des essais cliniques devrait donc inclure des personnes qui proviennent 
de groupes ayant subi des effets disproportionnés de la COVID-19, notamment les personnes qui ont des 
problèmes de santé sous-jacents, les résidents d’établissements de soins de longue durée, les travailleurs 
de la santé et les travailleurs essentiels. Dans la mesure du possible, les résultats des essais sur les vaccins 
devraient être ventilés en fonction des facteurs qui contribuent aux inégalités en matière de santé, comme 
le sexe, l’âge et l’état de santé, afin de mieux comprendre les répercussions globales pour toutes les 
variables démographiques.456

En plus de tenir compte des données probantes sur l’innocuité et l’efficacité des vaccins dans différentes 
populations, l’allocation équitable des vaccins lorsque l’offre est limitée doit tenir compte des personnes 
les plus à risque d’exposition et d’effets graves, de la faisabilité et de l’acceptabilité du vaccin, et des 
considérations éthiques.456
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Des données pour 
comprendre et prendre 
des décisions
Des données pertinentes et exactes sont nécessaires 
pour élaborer, mettre en œuvre et évaluer de manière 
efficace les mesures de santé publique permettant de 
contrôler la pandémie et de se rétablir par la suite. Les 
données sont également essentielles pour comprendre 
les inégalités au sein de la société, explorer comment ces 
inégalités influent sur la santé et le bien-être, puis orienter 
et évaluer les interventions visant à bâtir une société plus 
forte et plus équitable. La production des données pro-
bantes nécessaires exige à la fois de nouveaux domaines 
d’étude et la capacité de mieux ventiler les données afin 
de comprendre les différentes expériences. De plus, des 
données précises sont nécessaires dans chacun de nos 
domaines d’action ayant un impact élevé, particulière-
ment en ce qui a trait aux emplois précaires, au logement 
et aux établissements de soins de longue durée.

Des travaux sont en cours pour renforcer les systèmes de 
données locaux et nationaux en réponse à la COVID-19. 
Le 20 mai 2020, le Bureau de santé publique de Toronto a 
commencé à recueillir des données sur l’identité autoch-
tone, le groupe racial, le revenu et la taille des ménages 
pour les personnes ayant reçu un résultat positif au test 
de dépistage de la COVID-19.154 Ces données serviront 
à réduire les inégalités liées à la COVID-19 dans le cadre 
de diverses activités comme la collaboration avec les 
organismes communautaires pertinents, la production 
d’information ciblée sur la santé publique, la détermi-
nation des zones à tester et le soutien à l’isolement des 
personnes qui ne sont pas en mesure de le faire à leur 
domicile. Un autre groupe de Toronto, le Health Commons 
Solutions Lab, a collaboré avec des organismes 
partenaires d’Etobicoke-Nord pour recueillir des rensei-
gnements auprès d’intervenants communautaires clés, 
y compris des résidents, afin d’explorer l’expérience des 
six premiers mois de la pandémie.458 Le but de ce travail 
est de recueillir de l’information et de faciliter les conversa-
tions entre les collectivités et les paliers de gouvernement 
afin de formuler des suggestions sur ce dont les collec-
tivités ont besoin pour se préparer le mieux possible à 
d’éventuelles résurgences de la COVID-19.

Les IRSC ont financé le projet « Indigenous Health 
Counts in Urban Homelands: Estimating COVID-19 
Incidence and Mortality among Indigenous Populations 
Living in Ontario Cities » (Estimation de l’incidence et 
de la mortalité de la COVID-19 chez les Autochtones 
vivant dans les villes de l’Ontario) afin de combler les 
lacunes dans les données concernant la propagation de 

la COVID-19 chez les Autochtones, en particulier dans 
les régions urbaines. Cette recherche s’appuie sur des 
études existantes qui ont été menées et réalisées par et 
pour les communautés autochtones.459

Études sérologiques

Le fait de savoir qui a été exposé à la COVID-19 
dans l’ensemble de la population peut aider à 
suivre et à identifier les groupes vulnérables afin 
de mettre en œuvre des mesures de prévention 
ou d’atténuation appropriées.460 Les tests de 
dépistage des anticorps (ou sérologiques) uti-
lisent des échantillons de sang pour déterminer 
si une personne a déjà été infectée par le virus. 
Des taux plus élevés que la moyenne pour une 
sous-population donnée indiqueraient un fardeau 
disproportionné de la COVID-19 et pourrait 
ainsi signaler une inégalité. Bien que la mise en 
œuvre des tests sérologiques de COVID-19 ait 
commencé à la fin du printemps 2020 au Canada, 
une étude menée par la Société canadienne du 
sang a indiqué que moins de 1 % des résidents 
des provinces, à l’exception du Québec, avaient 
été exposés au virus à la mi-juin.461 Comme les 
Canadiens ayant été infectés par le virus n’ont pas 
nécessairement tous été testés (en particulier ceux 
qui ont été asymptomatiques ou n’ont ressenti que 
des symptômes légers), le nombre de Canadiens 
exposés au virus est plus élevé que ce qui a été 
signalé.462 Par exemple, une comparaison entre 
les résultats des tests sérologiques et le nombre 
de cas confirmés au Québec a révélé que le 
nombre total de cas de COVID-19 dans la popula-
tion était estimé à plus de trois fois le nombre de 
cas déclarés au mois de juillet.463 D’une part, ces 
observations indiquent que les mesures de santé 
publique mises en œuvre ont réussi à maintenir un 
taux d’infection faible. D’autre part, elles indiquent 
que les niveaux d’immunité de la population sont 
trop faibles pour ralentir une vague de résurgence 
de la COVID-19 (au moment de la rédaction de ce 
rapport).464 Il reste beaucoup à apprendre sur la 
relation entre les anticorps et la production d’une 
immunité contre le SRAS-CoV-2. Par exemple, 
à l’heure actuelle, nous ne savons pas si les 
personnes qui ont des anticorps détectables sont 
immunisées contre une réinfection au SRAS-CoV-2 
ou si elles sont encore contagieuses pour les 
autres.465 D’autres études sont nécessaires pour 
répondre à ces questions clés.
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Statistique Canada a rapidement recueilli et partagé 
des données qui explorent les répercussions sociales 
et économiques de la COVID-19. Ces données sont 
notamment issues d’un processus d’externalisation 
ouverte sur un certain nombre de sujets, ainsi que d’un 
nouveau sondage par panel en ligne appelé « Série d’en-
quêtes sur les perspectives canadiennes ». Statistique 
Canada tient à jour un centre d’accès en ligne aux 
nouvelles données et publications, ce qui aide à fournir 
des renseignements clés au sujet des répercussions de 
l’épidémie de COVID-19 sur la société canadienne.466

Des initiatives de collecte de données sont également 
en cours entre les gouvernements fédéral, provinciaux 
et territoriaux pour, à court terme, combler les lacunes 
critiques liées aux données, dans le but de renforcer la 
capacité et l’infrastructure afin que le Canada obtienne 
les données essentielles dont il a besoin pour offrir 
les meilleurs systèmes de soins de santé et de santé 
publique possibles. Ce travail sera réalisé avec la 
participation de partenaires clés comme le Centre de 
gouvernance de l’information des Premières Nations, 
l’Institut canadien d’information sur la santé et Inforoute 
Santé du Canada.

Ce sur quoi nous pouvons 
continuer à travailler ensemble

Assurer une ventilation des données

Pour comprendre et corriger les inégalités, il est essentiel 
de recueillir, de relier et de ventiler les données relatives 
aux facteurs sociodémographiques, y compris la géo-
graphie, le revenu, l’éducation, le statut d’Autochtone, 
l’origine raciale et/ou ethnique, le sexe, l’orientation 
sexuelle, l’âge, le statut d’invalidité, l’occupation et le 
statut migratoire. Ces efforts reposent sur la capacité 
d’intégrer les données intersectionnelles de diverses 
sources, comme les données d’enquête autodécla-
rées, avec les données administratives, ce qui exige 
une expertise, une technologie et une infrastructure467 
adéquates. L’objectif ultime est de fournir aux décideurs 
et aux autorités de la santé publique l’information 
nécessaire pour déterminer les interventions les plus 
appropriées pour un groupe ciblé en particulier.468

L’atteinte de cet objectif repose sur la confiance et la 
collaboration entre les propriétaires et les fournisseurs de 
données. Les partenariats qui ont été forgés ou renfor-
cés dans le cadre de la réponse pangouvernementale/
sociétale initiale à la COVID-19 devront être maintenus 
et améliorés.3 Des normes et des systèmes doivent être 
mis en place pour veiller à ce que toutes les données 

sensibles supplémentaires, comme les données sur 
la race et l’origine ethnique, soient recueillies, stoc-
kées, traitées et utilisées d’une façon non seulement 
uniforme et sécuritaire, mais aussi respectueuse des 
valeurs culturelles.469

Il est important de comprendre le contexte historique 
et contemporain lorsqu’on révèle des inégalités, afin de 
situer ces inégalités dans un cadre de déterminants de 
la santé et d’éviter les stéréotypes nuisibles et d’autres 
formes de discrimination.142 Pour s’assurer de bien 
comprendre les causes des différences, il est essentiel 
de collaborer avec la communauté afin d’explorer les 
facteurs qui favorisent la santé et le bien-être. De même, 
il vaut mieux que ces activités de collecte de données 
soient conçues en collaboration avec la communauté 
et, dans la mesure du possible, dirigées par la commu-
nauté.142 Il est également essentiel que les communautés 
aient accès aux données et aux études et en soient 
les propriétaires afin de pouvoir tirer profit de leurs 
propres données.

Élargir la collecte de données 
dans des domaines clés

Outre la capacité de ventiler les données pour cerner 
et corriger les inégalités en santé, la pandémie a fait 
davantage ressortir la nécessité d’obtenir des données 
sur les résultats importants en matière de santé et les 
déterminants de la santé.

Afin de comprendre et d’améliorer les conditions de 
travail et l’offre de bons emplois, il sera important de 
recueillir des données plus nuancées sur l’emploi. Cela 
comprend la nature et l’étendue des emplois précaires 
sur le marché du travail, les multiples dimensions de 
l’emploi précaire (p. ex., l’offre de congés de maladie 
payés), et la façon dont ces emplois atypiques sont 
touchés par des crises comme la COVID-19.367, 470, 471

Les conditions de logement sont toujours importantes 
pour la santé et le bien-être, à plus forte raison lorsque 
les mesures de santé publique recommandent de rester 
le plus possible à la maison. Pour mieux soutenir les 
Canadiens durant les restrictions relatives à la distan-
ciation physique et par la suite, nous avons besoin de 
données sur la stabilité du logement ainsi que sur le 
caractère adéquat du logement pour la distanciation 
physique ou l’isolement volontaire. Les données sur 
certains milieux de vie sont particulièrement urgentes, 
notamment celles sur les expériences des populations 
dans les établissements de soins de longue durée. Cela 
comprend des données administratives solides, ainsi 
que des données sur la qualité des soins aux résidents, 
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la qualité de vie des résidents, la qualité de vie au travail 
du personnel et les expériences des résidents et de leur 
famille.165 De telles données peuvent appuyer les efforts 
d’évaluation, d’accréditation, de réglementation et de 
réforme visant à améliorer les établissements de soins 
de longue durée.165

Des données seront également nécessaires pour nous 
aider à comprendre et à contrer les conséquences 
plus lourdes de la pandémie et des mesures de santé 
publique associées, particulièrement en ce qui a trait à 
la santé mentale. Cela pourrait comprendre les réper-
cussions à court et à long terme sur la santé mentale 
des personnes vivant avec la COVID-19, ainsi que les 
répercussions sociales et économiques plus vastes 
des exigences de distanciation physique.288

Communication
On ne saurait trop insister sur l’importance de la com-
munication efficace des risques, c’est-à-dire l’échange 
d’information, de conseils et d’opinions en temps réel 
entre les experts et le public qui est confronté à des 
menaces pour sa santé et son bien-être économique et 
social.472 Il est essentiel pour la santé publique de fournir 
aux Canadiens l’information dont ils ont besoin, au 
moment et à l’endroit où ils en ont besoin, dans le lan-
gage et le format appropriés. La communication sur les 
risques aide également à réduire l’incertitude et l’anxiété 
associées à la pandémie, en particulier lorsqu’elle est 
effectuée de manière précise, empathique et opportune, 
et accompagnée par des mesures de confinement 
fondées sur des données probantes.288

La communication sur les risques permet aux 
personnes à risque de prendre des décisions éclai-
rées afin de se protéger et de protéger les autres, et 
comprend l’identification et la gestion des rumeurs et 
de la mésinformation.472 La mésinformation peut nuire 
à la diffusion des renseignements exacts reliés à la 
pandémie, et entraver ainsi les efforts déployés par les 
responsables de la santé publique pour lutter contre la 
pandémie.473–475 De plus, la mésinformation peut être 
extrêmement nuisible en exacerbant le racisme et la 
peur, et peut entraîner un comportement contre-productif 
et dangereux.473–475 Les efforts de promotion d’une 
communication efficace sur les risques et de lutte contre 
la mésinformation se heurtent à une méfiance et un 
scepticisme croissants à l’égard du gouvernement et 
de la science.476 Les médias sociaux ont fourni une 

plateforme qui favorise la diffusion rapide de la mésinfor-
mation, faisant ainsi ressortir le rôle et les responsabilités 
critiques des médias de masse pendant les campagnes 
de santé publique.476 Une étude des vidéos YouTube 
les plus regardées sur la COVID-19 a indiqué que 
27,5 % de ces vidéos — totalisant plus de 60 millions 
de visionnements au moment de l’étude — contenaient 
des renseignements non factuels.473

La désinformation entourant la COVID-19 pose un grave 
problème pour la communication sur les risques. Selon 
un récent sondage mené par l’École de journalisme et 
de communication de l’Université Carleton, les théories 
du complot et les renseignements non factuels sur la 
COVID-19 sont répandus au Canada.477 Plus de la 
moitié des Canadiens interrogés dans le cadre de l’étude 
pensaient pouvoir distinguer les théories du complot 
et la mésinformation des renseignements factuels sur 
la COVID-19. Toutefois, près de la moitié d’entre eux 
ont indiqué croire à l’une des théories du complot 
décrites dans le sondage. L’étude a également révélé 
que les personnes qui avaient ces croyances passaient 
plus de temps par jour sur les médias sociaux que 
leurs contreparties.477

Lorsque la COVID-19 est apparue pour la première 
fois, les messages de communication sur les risques 
étaient simples, et mettaient surtout l’accent sur la 
distanciation physique, l’hygiène des mains et le fait 
de rester à la maison. Cependant, à mesure que la 
pandémie a évolué différemment d’un bout à l’autre du 
pays et que de nouvelles données probantes ont fait 
leur apparition, l’environnement de communication est 
devenu beaucoup plus complexe. Il devient de plus en 
plus difficile de faire des déclarations claires et définitives 
qui sont uniformes d’un bout à l’autre du pays. Certaines 
communautés autochtones ont élaboré leurs propres 
messages de santé publique ciblés à l’aide des médias 
sociaux pour faire passer le message ou pour dissiper 
la mésinformation.478, 479

Ce sur quoi nous pouvons 
continuer à travailler ensemble
Alors que nous entrons dans de nouvelles phases de 
la pandémie de COVID-19, la méfiance à l’égard de 
l’expertise scientifique et la propagation de la désin-
formation posent un danger. Elles peuvent favoriser 
l’opposition à une vaccination future et, par conséquent, 
l’augmentation potentielle des éclosions. Les grappes 
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anti-vaccination sont maintenant fortement enchevêtrées 
avec des grappes indécises en ligne, ce qui a entraîné 
une augmentation des opinions anti-vaccination. Il a 
été prédit que les positions contre la vaccination seront 
dominantes dans moins d’une décennie si des efforts  
ne sont pas déployés pour changer de cap.480

Le maintien de la confiance est essentiel à l’adoption du 
vaccin.481 Dans une enquête par approche participative 
sur la COVID-19, Statistique Canada a indiqué que les 
participants démontrant un niveau de confiance élevé 
à l’égard du gouvernement fédéral étaient plus enclins 
à déclarer qu’ils obtiendraient très probablement un 
vaccin contre la COVID-19 lorsqu’il deviendrait disponible 
(77,3 %, comparativement à 53,8 % pour ceux indiquant 
un faible niveau de confiance à l’égard du gouvernement 
fédéral).482 Une différence semblable a été observée 
chez les participants ayant un niveau élevé de confiance 
à l’égard des autorités fédérales de santé publique 
(76,4 %) comparativement à ceux ayant un faible niveau 
de confiance à l’égard des autorités fédérales de santé 
publique (44,4 %).482 Outre l’incidence de la mésin-
formation, la réticence à l’égard des vaccins peut être 
particulièrement élevée pour un vaccin contre la COVID-19, 
puisque le vaccin sera nouveau et qu’il sera approuvé rapi-
dement, ce qui pourrait créer de fausses croyances selon 
lesquelles le vaccin n’aurait pas été correctement évalué.481 
Une bonne communication avec les intervenants clés et les 
fournisseurs de soins de santé est essentielle pour garantir 
que le plus grand nombre possible de personnes seront 
vaccinées. Il faudra nécessairement élaborer des messages 
adaptés à des contextes et à des groupes particuliers et 
travailler avec des leaders communautaires, des experts en 
éducation sur les médias, des organismes communautaires 
et d’autres influenceurs clés.

Travailler ensemble,  
à tous les niveaux
Pendant une crise comme celle de la COVID-19, il  
est essentiel que nous travaillions tous ensemble pour 
protéger et renforcer nos collectivités.

En dépit de l’incertitude et des difficultés causées par 
la COVID-19, il y a eu une collaboration et une adap-
tation immenses entre les Canadiens et les différents 
gouvernements, ainsi qu’au sein des organisations et 

des collectivités pour assurer la protection sociale et 
économique des personnes touchées par le virus.

Partout au Canada, des gens ont donné de leur temps, 
ont posé des gestes de gentillesse et de compassion 
pour aider des amis, des membres de leur famille, 
des voisins et d’autres personnes dans le besoin en 
accomplissant des tâches vitales comme faire l’épicerie, 
livrer des médicaments ou assurer un soutien social.498 
D’autres ont consacré leur temps ou leurs ressources 
à faire en sorte que les services essentiels, comme 
les banques alimentaires, demeurent opérationnels 
et accessibles.

Bien que les mesures de santé publique à grande échelle 
soient habituellement dirigées par tous les ordres de 
gouvernement, de nombreuses collectivités ont rapide-
ment élaboré des réponses novatrices et collectives aux 
difficultés imposées par la COVID-19, ces réponses étant 
guidées par les besoins de leurs résidents et adaptées à 
leur contexte géographique, économique et social. Ces 
réponses peuvent créer un sentiment d’appartenance 
collectif chez les gens, même s’ils demeurent physique-
ment séparés.499

Cet engagement les uns envers les autres et envers la 
nation a également été manifesté par tous les gouverne-
ments au Canada. La COVID-19 représente un problème 
intergouvernemental complexe qu’aucun gouvernement 
ne peut régler à lui seul. Le succès exige des niveaux 
élevés de coordination et de collaboration entre les 
gouvernements et entre les secteurs, et la nature 
d’un tel problème remet en question la façon dont les 
différents ordres de gouvernement travaillent ensemble 
en les obligeant à prendre des mesures conjointes en 
l’absence de processus sur lesquels s’appuyer.500 En 
dépit de ces difficultés, des chercheurs canadiens ont 
souligné les succès démontrés par les activités intergou-
vernementales canadiennes contre la COVID-19.501, 502 
Ces activités comprenaient la coordination et l’échange 
d’information entre les agents de santé publique, les 
communications fréquentes entre les dirigeants fédé-
raux, provinciaux et territoriaux, et un front uni de tous 
les niveaux de gouvernement.501 Ce front uni s’étendait 
également à tous les partis politiques au Canada. Dans 
une analyse de l’activité des députés sur les médias 
sociaux, des chercheurs canadiens ont remarqué que les 
députés de tous les partis politiques insistaient constam-
ment sur l’importance des mesures de santé publique.503
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Les populations autochtones et la COVID-19 : Exemples 
de leadership, de résilience et de réussite91, 483–485

Les Premières Nations, les Inuits et les Métis font face à des défis sociaux et économiques qui se conjuguent 
pour accroître leur risque de contracter la COVID-19 et d’être gravement malades. Les répercussions durables 
des traumatismes intergénérationnels continuent d’influer sur la santé des peuples autochtones au Canada. Les 
inégalités sociales et économiques persistent, augmentant le risque lié à la COVID-19. Celles-ci incluent notam-
ment des problèmes comme le manque d’accès aux soins médicaux, l’isolement géographique, les logements 
inadéquats et surpeuplés, ainsi que le faible revenu et l’insécurité alimentaire. Certaines collectivités ne sont pas en 
mesure de se conformer aux mesures de santé publique en raison du surpeuplement et d’un manque d’accès à un 
approvisionnement en eau potable, et un certain nombre de collectivités ont dû affronter des risques d’incendie ou 
d’évacuations en raison d’inondations en même temps que la pandémie. Les populations des Premières Nations, 
des Inuits et des Métis présentent également des taux plus élevés de troubles de santé préexistants, comme 
l’asthme et le diabète. Une étude de 2017 a révélé que les taux d’incapacité chez les membres des Premières 
Nations vivant hors réserve et les Métis étaient plus élevés que dans les populations non autochtones.486 En fait, 
32 % des membres des Premières Nations vivant hors réserve, 30 % des Métis et 19 % des Inuits avaient une ou 
plusieurs invalidités qui les limitaient dans leurs activités quotidiennes. Ces statistiques démontrent l’importance 
d’examiner l’incapacité dans le contexte des inégalités sociales et sanitaires qui sont liées à la discrimination, à 
l’oppression historique et aux traumatismes.486

Malgré ces défis, de nombreuses collectivités inuites, métisses et des Premières Nations ont fait preuve de 
leadership, de résilience et d’engagement communautaire pour réagir à la COVID-19. Le succès de ces efforts 
est illustré par les faits suivants : pour les cas signalés à la fin d’août 2020, les Premières Nations vivants dans les 
réserves avaient des taux plus faibles d’hospitalisation liés à la COVID-19 (8,4 % comparativement à 13,4 % de 
la population canadienne générale), ainsi que des taux de décès plus faibles (1,4 % comparativement à 7,1 %).487 
Voici quelques initiatives élaborées :

Premières Nations :

• En Colombie-Britannique, la Régie de la santé des 
Premières Nations (RSPN) a lancé le programme 
de télésanté « First Nations Doctor of the Day 
» pour les membres des Premières Nations de 
la Colombie-Britannique qui n’ont pas accès 
à leur propre médecin ou qui ont un accès 
limité à celui-ci. La Régie a également appuyé 
la mise en œuvre d’un cadre provincial pour 
aider les personnes vivant dans les collectivités 
rurales, éloignées et des Premières Nations de la 
Colombie-Britannique à avoir accès aux soins de 
santé essentiels. La RSPN a fourni et distribué 
de l’équipement de protection individuelle (EPI) 
aux travailleurs de la santé de première ligne et a 
travaillé avec les intervenants en santé pour fournir 
des messages de santé publique à jour et respec-
tueux des valeurs culturelles aux collectivités par 
l’entremise de son site Web.488

• Compte tenu du risque associé à un âge plus 
avancé lorsqu’il s’agit de la COVID-19, les Six 
Nations de la rivière Grand, en Ontario, ont agi 
de façon proactive afin de protéger les aînés, 
qui sont des ressources essentielles pour le 
savoir et les traditions culturelles, en limitant de 
façon stricte les visites dans les pavillons et les 
établissements de soins de longue durée locaux. 
Elles ont aussi rapidement commencé à tester 
toutes les personnes âgées et les autres guerriers 
qui aident à prendre soin d’eux. Les membres 
de la collectivité étaient responsables d’une 
campagne intitulée « Protégeons notre peuple » 
qui visait à limiter les déplacements à l’intérieur et 
à l’extérieur du territoire des Six Nations. Ils ont 
également mis en œuvre une campagne de santé 
publique par l’entremise des médias sociaux 
avec de l’information sur la santé et la sécurité à 
l’intention des membres de la collectivité.489
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Inuits:

• Certaines régions, comme le Nunatsiavut 
(T.-N.-L.), ont imposé des restrictions de voyage 
strictes et annulé des événements importants au 
début de la pandémie, ce qui a aidé à prévenir 
toute éclosion.490

• Le Nunavik, au Québec, a connu une éclosion 
très tôt, mais il a été en mesure de la contrôler 
en imposant un couvre-feu et d’autres mesures 
(voyages préapprouvés seulement, fermeture de 
son aéroport, etc.).491

• À Pond Inlet, au Nunavut, lorsqu’un cas de 
COVID-19 a été annoncé, la collectivité a réagi 
immédiatement. Le Nunavut a réagi en limitant 
tous les déplacements à destination et en prove-
nance de la collectivité. Les magasins de Pond 
Inlet ne pouvaient accueillir que 10 personnes à 
la fois et tous les services non essentiels ont été 
fermés. On a ensuite annoncé que le cas était un 
faux positif, et ces mesures ont été abolies.492

Métis:

• De nombreuses nations métisses ont mis sur pied 
des lignes de soutien,493 créé des programmes 
de prestations (revenu, loyer, éducation, enfants, 
etc.)494, 495 aet distribué de l’EPI, du désinfec-
tant pour les mains et d’autres articles à leurs 
citoyens.494 Certaines nations métisses ont égale-
ment renforcé la capacité régionale pour assurer 
la sécurité alimentaire et soutenu les familles pour 
assurer l’accès aux médicaments essentiels.494

• À La Loche, en Saskatchewan, la Nation métisse 
de la Saskatchewan a soutenu des unités d’isole-
ment pour les médecins et les citoyens, distribué 
des masques et des gants, coordonné les livrai-
sons de nourriture pour limiter les déplacements 
et collaboré avec les centres d’amitié pour affecter 
du financement en réponse à l’éclosion dans la 
région.496, 497

Ce sur quoi nous pouvons 
continuer à travailler ensemble
Pour bâtir des systèmes de gouvernance efficaces et 
solides, tous les niveaux doivent travailler ensemble 
dans tous les domaines à fort impact décrits ci-dessus. 
Cela suppose des partenariats entre le gouvernement, 
la société civile, la collectivité et le secteur privé pour 
une approche pansociétale. Cela exige également un 
renforcement de la capacité à tous les niveaux de la 
santé publique à intervenir et aider à coordonner les 
mesures pour faire face aux crises et aux autres priorités 
essentielles en matière de santé publique.

La façon dont nous continuerons de travailler ensemble 
aura une incidence sur la réussite de nos efforts contre 
toute résurgence de la COVID-19 ou d’autres pandé-
mies. Alors que nous nous préparons à être plus forts 
durant la phase de rétablissement de la COVID-19, la 
résilience jouera un rôle essentiel dans la façon dont 
nous continuerons de nous adapter et de faire des 
ajustements en fonction des répercussions continues 
de cette crise. Nous pouvons continuer de miser sur les 
interventions sociales, sanitaires et économiques utilisées 
pour appuyer les Canadiens durant cette période sans 
précédent et améliorer ces systèmes grâce à des 
changements systémiques plus vastes. En parallèle, 
nous pouvons tirer parti de notre résilience individuelle 
et collective pour nous préparer à de futures crises 
ou perturbations.499, 504, 505
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TABLEAU 3 : Résumé des considérations factuelles pour une approche d’équité en santé

Notre façon de travailler : sécurité économique et conditions d’emploi 

Domaines d’action Ce que nous pouvons faire à l’avenir

Emploi • Mesures de protection au travail : appliquer les règlements de sécurité liés aux maladies infectieuses, 
offrir du soutien en santé mentale (en particulier pour les travailleurs essentiels), assurer une protection 
accrue pour les travailleurs étrangers temporaires, fournir des avantages sociaux, y compris des 
congés de maladie payés, garantir la sécurité d’emploi.

• Qualité de l’emploi : fournir des voies d’accès à de meilleurs emplois pour les travailleurs à faible 
revenu occupant des emplois précaires, offrir un soutien du revenu et un soutien social aux travail-
leurs occupant des emplois précaires, veiller à un accès équitable à un emploi de qualité, assurer 
une plus grande stabilité des heures et des horaires.

• Services de garde et écoles sécuritaires, accessibles, abordables et de qualité pour les enfants  
et les jeunes, afin de soutenir l’emploi des parents et des aidants.

Où nous vivons : logement stable et environnement bâti sain

Domaines d’action Ce que nous pouvons faire à l’avenir

Logement • Logement pour tous : accorder la priorité aux logements sécuritaires, accessibles et abordables, 
en reconnaissant les liens avec la santé et le bien-être (p. ex., Logement d’abord).

• Soins de longue durée sécuritaires et de soutien : assurer des niveaux de dotation minimaux, 
garantir des normes minimales d’éducation et de formation continue pour le personnel, offrir 
des emplois à temps plein de qualité avec des avantages comme des congés de maladie payés, 
améliorer les stratégies de prévention et de contrôle des infections, appliquer les règlements sur 
les soins de longue durée (SLD), intégrer les soins de santé dans les SLD, soutien le leadership  
et les équipes interprofessionnelles, améliorer l’environnement bâti des établissements de SLD.

• Maisons sans violence : sensibiliser le public aux services disponibles, veiller à ce que les programmes 
de soutien nécessaires soient ouverts, accessibles et dotés de ressources adéquates, sensibiliser les 
travailleurs essentiels aux signes de violence.

• Soutien aux personnes incarcérées ou qui font la transition vers la collectivité après leur 
incarcération : fournir un accès à un logement sécuritaire et à des services de santé et sociaux 
pour les personnes libérées, offrir un soutien accru pour les personnes qui restent en prison, 
y compris un accès à des visites et à des programmes à distance, ainsi que des connexions 
téléphoniques et vidéo à des systèmes de soutien externes.

Environnement  
bâti sain

• Logements dans des collectivités saines : créer des espaces sécuritaires et dynamiques pour les 
échanges communautaires et l’activité physique, appuyer la mobilité des collectivités éloignées, 
créer des environnements bâtis qui aident à répondre aux besoins fondamentaux et à promouvoir 
une bonne santé, y compris des systèmes de transport et d’alimentation accessibles.

Systèmes de santé, de services sociaux et d’éducation

Domaines d’action Ce que nous pouvons faire à l’avenir

Accès numérique 
aux soins

• Détermination des populations qui ont peut-être moins accès aux soins virtuels et atténuation  
des obstacles : offrir des services téléphoniques et en ligne, mettre l’emphase sur la protection  
de la vie privée et la sécurité des soins virtuels, s’attaquer aux défis de littératie numérique propres 
aux applications ou aux plateformes de soins virtuels, fournir de la formation numérique et de 
l’interprétation linguistique, soutien l’accès à large bande à faible coût.
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Domaines d’action Ce que nous pouvons faire à l’avenir

Accès aux  
services de  
santé essentiels

• Diffuser des messages de santé publique sur l’importance de la vaccination et assurer  
la souplesse des méthodes d’administration des vaccins.

• Veiller à un accès équitable aux services sociaux et de santé à mesure qu’ils sont réintroduits 
dans les phases de réouverture de la pandémie. Assurer l’accès à des services de réduc-
tion des méfaits comme le traitement par agonistes opioïdes, la naloxone et les centres 
de consommation supervisée.

• Offrir des solutions de rechange plus sûres à l’approvisionnement en drogues toxiques.  
Envisager la décriminalisation de la possession simple de drogues illicites.

Santé mentale • Sensibiliser davantage le public à la santé mentale et à la maladie mentale, ainsi qu’aux  
voies d’accès aux soins.

• Effectuer un dépistage des problèmes de santé mentale au moyen d’une approche tenant  
compte des traumatismes.

• Réduire la stigmatisation des personnes qui demandent de l’aide.

• Mieux répondre aux besoins des populations mal desservies.

• Fournir des innovations technologiques dans la prestation de services, la sensibilisation  
en ligne et le soutien psychosocial, ainsi que la continuité des services essentiels en personne  
en santé mentale.

• Offrir de la formation professionnelle et l’encadrement des compétences aux travailleurs  
de la santé qui fournissent des services de télémédecine en santé mentale.

• Atténuer les obstacles à l’accès (littératie numérique, utilisation privée d’appareils Internet).

Secteur des 
services 
communautaires

• Fournir un financement d’urgence, de base et flexible permettant aux organismes communautaires 
de répondre rapidement aux besoins locaux.

• Assurer l’accès à l’équipement de protection individuel (EPI) pour les fournisseurs de services  
de première ligne.

• Faire participer les organismes à but non lucratif à la planification du rétablissement 
post-pandémique.

Éducation • Apprentissage à distance : assurer l’accès à la technologie, appuyer la continuité des services 
sociaux et alimentaires déjà offerts à l’école, créer un sentiment de normalité et de sécurité dans 
l’apprentissage à distance, enseigner des comportements adaptatifs, mener des suivis réguliers 
entre enseignants et élèves.

• Apprentissage en personne : soutenir les besoins sociaux et émotionnels des enfants liés à la 
pandémie au moyen d’une approche tenant compte des traumatismes et axée sur les stratégies 
d’adaptation, favoriser des pratiques d’enseignement souples, utiliser des approches sensibles 
pour la discipline, encourager une culture de soins personnels et de soutien.
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Durabilité environnementale 

Domaines d’action Ce que nous pouvons faire à l’avenir

Zoonoses • Mieux comprendre notre relation avec l’environnement : une approche « Une seule santé »  
aide à prévenir et à détecter les zoonoses et les pandémies émergentes et à y réagir en tenant 
compte des liens entre les humains, les animaux et l’environnement.

• Assurer une collaboration intersectorielle entre les secteurs de l’environnement, de l’agriculture  
et de la santé.

Systèmes 
alimentaires 
durables

• Réévaluer les systèmes alimentaires, y compris la façon dont nous produisons et transformons  
les aliments, afin de les rendre plus accessibles, durables et résilients.

• Assurer des salaires viables et des conditions de travail favorable pour tous les travailleurs de 
la chaîne de production alimentaire, tout en répondant aux besoins particuliers des travailleurs 
étrangers temporaires.

• Assurer la sécurité des terres aux agriculteurs et valoriser les systèmes alimentaires localisés.

Exigences 
fondamentales pour 
un changement 
structurel

Ce que nous pouvons faire à l’avenir

Réduction de la 
stigmatisation et de 
la discrimination

• Accorder la priorité aux points de vue et au leadership des personnes qui ont vécu la stigmatisation 
et la discrimination.

• Assurer la prestation de services culturellement sécuritaire, y compris d’approches tenant compte 
des traumatismes et de la violence en matière de services de santé et de services sociaux.

• Mener des initiatives de réduction de la stigmatisation fondées sur des données probantes,  
telles que relevées dans le rapport annuel de 2019 de l’administratrice en chef de la santé 
publique (ACSP).

Compréhension des 
données et prise de 
décision

• Recueillir des données ventilées par facteurs sociodémographiques.

• Collaborer avec les collectivités à la collecte et à l’analyse des données, en veillant à ce que les 
méthodes de collecte, de traitement, de stockage et d’utilisation des données soient sécuritaires 
sur le plan culturel et appropriées.

• Élargir la collecte de données dans des domaines clés comme l’emploi précaire, les données 
administratives ainsi que l’information sur les expériences du personnel et des résidents en soins 
de longue durée, la stabilité et la qualité du logement et les répercussions de la pandémie sur  
la santé mentale.

Communication • Contrer la mésinformation et la désinformation liées aux vaccins, y compris le vaccin contre  
la COVID 19 lorsqu’il sera disponible.

• Maintenir la confiance du public envers le gouvernement et les responsables de la santé  
en assurant une communication continue, transparente et opportune.

Collaboration • Renforcer la capacité de la santé publique aux niveaux fédéral, provincial / territorial et municipal.

• Maintenir des partenariats entre le gouvernement, la société civile, la collectivité et le secteur privé 
pour une approche pansociétale.

• Miser sur la résilience collective et individuelle pour mieux se préparer aux crises ou aux 
perturbations sociétales futures.
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La voie à suivre

La pandémie de COVID-19 est un exemple éloquent de  
la menace grave que représentent les maladies infec-
tieuses émergentes pour les Canadiens, aujourd’hui et 
demain. De plus, elle met en lumière l’interdépendance 
entre la santé des Canadiens et le bien-être social et 
économique du pays. 

La pandémie a révélé des inégalités sociales et de santé 
qui sont profondément enracinées au Canada. C’est 
pourquoi nos mesures de préparation, d’intervention et 
de rétablissement en cas de pandémie doivent accorder 
la priorité à l’équité en santé comme moyen de protéger 
la population du Canada contre la menace de la COVID-
19 et de pandémies futures. 

L’équité est importante, non seulement pour ceux qui 
sont injustement exclus, mais pour nous tous. Ce rapport 
décrit les conséquences plus vastes qui de la COVID-19, 
y compris les répercussions importantes de ces inégalités 
historiques. Veiller à ce qu’un programme d’équité en 
santé fasse partie intégrante des efforts de planification 
et d’intervention en cas de pandémie signifie que les 
mesures que nous prenons pour améliorer la sécurité 
économique et les conditions d’emploi, le logement et 
l’environnement bâti, les systèmes de santé, sociaux 
et d’éducation, ainsi que la durabilité environnementale 
peuvent permettre de mieux protéger les Canadiens 
contre les crises sanitaires et créer de la résilience et  
des possibilités durables et équitables. 

Ce rapport offre des exemples d’interventions fondées 
sur des données probantes dans un large éventail 
de secteurs. Ces mesures peuvent faire partie d’une 
approche d’équité en santé et être intégrées dans la 
planification, l’intervention et le rétablissement en cas de 
pandémie (voir la figure 6). Elles peuvent être soutenues 
par un leadership efficace à tous les niveaux et une 
cohésion sociale puissante, appuyée par un robuste 
système de santé publique. Les trois mesures jouant un 
rôle catalyseur, décrites ci-dessous, constituent la base 
pour l’action future  

Intégration de l’équité en 
santé dans la préparation et 
l’intervention en cas de pandémie 

1.  Leadership et gouvernance à tous les 
niveaux pour un changement structurel

Lorsque la santé d’une nation est déterminée en grande 
partie par ses politiques de protection économique et 
sociale, les plans de préparation et d’intervention en cas 
de pandémie doivent être inclusifs et exhaustifs. 

L’équité en matière de santé ne peut être implicite dans 
nos efforts généraux de préparation, d’intervention et 
de rétablissement en cas de pandémie. Elle exige de la 
planification, une mise en œuvre et une mesure systé-
matique des progrès. Le leadership au sein du système 
de santé publique et dans d’autres secteurs est essentiel 
pour élaborer et mettre en œuvre ces plans, en fonction 
des données et des recherches nécessaires. La parti-
cipation et la mobilisation des organismes de services 
sociaux et communautaires, des chefs d’entreprise 
et des décideurs, tant à l’intérieur qu’à l’extérieur du 
secteur de la santé sont également essentielles à toute 
intervention en cas de pandémie.

L’adoption d’une approche axée sur l’équité en santé 
pour la préparation, l’intervention et le rétablissement en 
cas de pandémie exige que les dirigeants des secteurs 
de la santé, de la société et de l’économie disposent 
de renseignements solides pouvant soutenir les buts, 
les objectifs et les alliances stratégiques nécessaires. 
Dans la pratique, cela signifie que les données doivent 
être stratifiées pour comprendre les risques et les forces 
propres à la population. Les systèmes de données 
doivent converger pour que les secteurs puissent com-
prendre les besoins multiples des gens (par exemple, 
en matière de logement, de sécurité et d’emploi). Les 
progrès des mesures intersectorielles devraient être 
évalués et rajustés jusqu’à ce que des résultats tangibles 
soient obtenus. 
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En soi, le système de santé ne peut pas nous mener à la 
reprise une fois que nous sortirons de la pandémie. Il faut 
recourir à des collaborations et à des initiatives novatrices 
et souples pour soutenir les personnes touchées par les 
disparités en matière de santé et jeter les bases d’une 
reprise plus équitable. Des tables de concertations 
intersectorielles ont été créées à tous les niveaux. Ce 
type de leadership est crucial pour maintenir la lutte 
contre les iniquités en santé et mettre l’accent sur 
tous ses aspects. Les tables de concertations actuelles 
peuvent évaluer l’efficacité du travail entrepris ensemble 
pendant cette pandémie afin d’éclairer les plans visant 
à combler les lacunes continues en matière d’équité 
en santé. 

Enfin, nos plans de préparation et d’intervention en cas 
de pandémie doivent être mis à l’essai régulièrement 
afin d’en évaluer l’efficacité, de cerner et de prendre en 
compte les facteurs nouveaux et émergents lié à la ques-
tion d’équité, et de veiller à ce que les secteurs soient 
équipés pour réagir aux menaces pandémiques futures.

2. Mobiliser le pouvoir de 
la cohésion sociale

Une de nos réalisations remarquables a été la 
capacité de nos collectivités à s’adapter à la crise de 
la COVID-19. Toutefois, notre travail n’est pas encore 
terminé. La cohésion sociale est l’ingrédient clé pour 
traverser cette pandémie avec succès. 

Pour contrôler le virus et protéger les personnes 
présentant un risque élevé, il faut que tous suivent les 
conseils de la santé publique et appuient un changement 
durable. Les chefs de file en santé publique peuvent 
continuer à échanger ouvertement de l’information et 
des données probantes, à fournir des directives claires 
et opportunes pour l’action publique et à travailler dans 
tous les secteurs à la prévention et au contrôle des 
infections. Les médias ont un rôle essentiel à jouer pour 
partager une information fiable et digne de confiance 
face à l’incertitude et à la peur du public. Les organi-
sations de la société civile peuvent continuer à fournir 
des liens essentiels à leurs réseaux pour façonner les 
décisions et adapter les solutions aux besoins de leurs 
communautés. En tant que personnes, nous pouvons 
créer des attitudes qui favorisent la santé, en mettant en 
place des mesures comme la recherche de nouvelles 
façons d’établir des liens avec les autres et la participa-
tion à des initiatives visant à promouvoir l’équité pour des 
groupes comme les aînés, les populations racialisées et 

les personnes en situation de handicap ou vivant dans la 
pauvreté. Enfin, les décideurs peuvent travailler ensemble 
pour créer et mettre en œuvre des politiques et soutenir 
les actions communautaires qui valorisent un change-
ment durable. 

La cohésion sociale est le fondement d’une société 
résiliente, fondée sur les valeurs de transparence, de 
respect, d’inclusion et de responsabilisation. Nous tirerons 
de nombreuses leçons de l’examen des mesures prises 
pendant cette pandémie, et il sera toujours possible 
d’améliorer les choses. Cette possibilité de nous améliorer 
se trouve dans les mesures que nous prenons aujourd’hui 
et que nous prendrons à l’avenir.

3. Capacités renforcées en 
matière de santé publique 

Les pandémies surviennent localement et touchent les 
gens à l’échelle mondiale. De solides systèmes de santé 
publique peuvent fournir des ripostes rapides, fondées 
sur des données probantes et adaptées aux contextes 
locaux, tout en répondant à d’autres priorités essentielles 
en matière de santé publique. Il faut accroître les investis-
sements et les soutenir à tous les niveaux pour assurer le 
succès du système de santé publique.

La santé publique peut être définie comme la science 
et l’action visant à promouvoir la santé, à prévenir 
les maladies et à prolonger la vie. Tout comme il est 
essentiel de disposer d’un solide système de santé, un 
système de santé publique robuste est nécessaire pour 
que les deux puissent réagir efficacement aux menaces 
à la santé. Habituellement, les efforts déployés par la 
santé publique ne sont pas visibles pour la population 
en général. En ce temps de pandémie, ils sont au 
centre de toutes les administrations. Les travailleurs de 
la santé publique comprennent des épidémiologistes, 
des scientifiques de laboratoire, des spécialistes des 
sciences sociales et comportementales, des décideurs 
et des praticiens. 

Les priorités comprennent non seulement la prévention 
et le contrôle des maladies infectieuses, mais d’autres 
problèmes de santé publique complexes tels que : 
la prévention des décès par surdose d’opioïdes, la 
violence familiale, les décès par suicide, l’adaptation de 
la santé aux changements climatiques, et l’aide offerte 
aux familles, aux bébés, aux jeunes et aux aînés pour 
qu’ils puissent vivre une vie saine dans des collectivités 
dynamiques et inclusives.
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La pandémie de COVID-19 a mis en lumière l’importance 
cruciale d’avoir un système de santé capable de se 
déployer et de s’adapter en période de crise, tout 
en veillant à disposer de la capacité à s’attaquer aux 
problèmes critiques permanents. Au cours de la réponse 
à la COVID-19, d’importants investissements ont été 
faits dans des aspects clés des capacités en matière de 
santé publique, y compris les laboratoires, les données 
et la surveillance, la recherche des contacts, les stocks 
d’équipement de protection individuelle et la recherche 
rapide pour combler promptement les lacunes mises au 
jour pendant l’intervention. Nous devons maintenir l’élan 
acquis et combler les lacunes à long terme au fur et à 
mesure que nous passerons de l’intervention à la reprise. 

À titre d’investissement prioritaire, nous devons nous 
engager à adopter, en matière de données sur la santé, 
une stratégie à long terme qui fournira à tous les secteurs 
les renseignements dont ils ont besoin pour prendre des 
mesures visant à s’attaquer directement aux inégali-
tés. Simultanément, nous devons avoir les capacités 
nécessaires en matière de technologie de l’information 
pour améliorer nos analyses de données et rendre 
l’information accessible, tout en facilitant la collaboration 
à tous les niveaux. Cela signifie également qu’il faut tirer 
un meilleur parti des connaissances multidisciplinaires 
générées dans les universités et par les organismes de 
financement de la recherche pour éclairer les mesures 
que nous prenons en matière de politiques, de pro-
grammes et de communications. Enfin, pour que ces 
priorités soient efficaces, le système de santé publique 
du Canada doit disposer d’une main-d’œuvre suffisante 
et bien formée à tous les niveaux. La santé publique 
ne peut pas faire ce travail seule; elle a besoin d’une 
capacité suffisante pour remplir son mandat de base et 
accéder à une capacité de pointe en cas d’urgence.

Les investissements dans la santé publique offrent les 
meilleures possibilités qui soient de prévenir les maladies 
et de faire en sorte que les Canadiens puissent vivre 
en santé et plus heureux. Lorsque le système de santé 
publique a la capacité et les outils dont il a besoin, nous 
en profitons tous. 

Se mobiliser pour l’avenir
La pandémie de COVID-19 a montré à quel point il était 
complexe de répondre à une crise mondiale de santé 
publique. Elle a mis en lumière le pouvoir de la collabo-
ration et l’engagement des Canadiens qui se sont unis 
pour lutter contre le virus. Elle a aussi montré l’inter-
dépendance de nos politiques et de nos mesures de 
soutien en matière de santé, de société et d’économie. 
La façon dont ces secteurs travaillent ensemble, avec 
la participation de la société civile et des collectivités, 
influera sur notre succès contre la résurgence de la 
COVID-19, et aidera à atténuer les répercussions des 
urgences sanitaires futures. 

En tant que société, nous sommes à un tournant décisif. 
C’est en travaillant ensemble que nous pourrons passer 
du risque à la résilience
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ANNEXE 1  

Chronologie des jalons clés et des 
interventions de la santé publique 
(décembre 2019 à juin 2020)

Date Description de l’événement

31 décembre 2019 • L’ASPC est avisée par son Réseau mondial d’information en santé publique (RMISP) et par le 
Program for Monitoring Emerging Diseases (ProMED)506 d’une maladie de type pneumonie de  
cause inconnue provenant de la ville de Wuhan, en Chine103

22 janvier 2020 • Le Canada met en œuvre de nouvelles exigences de dépistage du coronavirus pour les voyageurs  
à leur retour de la Chine aux aéroports de Montréal, de Toronto et de Vancouver42, 507

   Des questions de dépistage supplémentaires sont posées aux résidents afin de déterminer  
s’ils ont visité la ville de Wuhan, en Chine. 

25 janvier 2020 • Premier cas présumé confirmé de nCoV-2919 lié à un voyage à Wuhan, en Chine  
(c.-à-d. en Ontario)42

20 février 2020 • Premier cas de COVID-19 au Canada résultant d’un voyage à l’extérieur de la Chine continentale 
(c.-à-d. en Iran) signalé en Colombie-Britannique508

23 février 2020 • Premier cas de COVID-19 enregistré au Canada lié à la transmission communautaire45

24 février 2020 • L’Alberta enregistre le premier cas de COVID-19 au Canada lié à un voyage aux États-Unis103

7 mars 2020 • Première éclosion de COVID-19 dans un établissement de soins de longue durée à Vancouver,  
en Colombie-Britannique, avec 79 cas509

11 mars 2020 • Le Canada dépasse 100 cas déclarés de COVID-19510

12 au  
22 mars 2020

• Des mesures de distanciation physique sont mises en œuvre dans tout le pays511, 512

   Toutes les provinces et tous les territoires déclarent un état d’urgence et/ou une urgence  
de santé publique

   Les entreprises non essentielles comme les bars, les restaurants et les salles de cinéma  
ferment ou ont une capacité considérablement réduite

   Les rassemblements sont limités (le nombre de personnes varie selon la province ou le territoire).

   Toutes les provinces et tous les territoires ferment les écoles

   Un avis enjoint à ceux qui le peuvent de travailler à partir de leur domicile

13 mars 2020 • Le gouvernement du Canada recommande d’éviter les voyages non essentiels à l’extérieur du Canada42

16 mars 2020 • Le gouvernement du Canada conseille à tous les voyageurs qui entrent au Canada de se mettre  
en isolement volontaire pour 14 jours42

18 et  
19 mars 2020

• D’autres avis aux voyageurs internationaux et restrictions aux frontières sont mis en œuvre42, 47 :

   L’entrée au Canada par avion est interdite à tous les ressortissants étrangers  
(sauf ceux des États-Unis).

   Le Canada et les États-Unis conviennent de restreindre temporairement les passages  
non essentiels à la frontière canado-américaine

   Les vols internationaux sont redirigés vers quatre aéroports seulement  
(Vancouver, Calgary, Toronto et Montréal). 
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Date Description de l’événement

28 mars 2020 • Première éclosion signalée chez des travailleurs étrangers temporaires dans un milieu agricole, 
touchant 23 personnes513

7 avril 2020 • Le Conseil des médecins hygiénistes en chef émet une déclaration appuyant le port de masques 
non médicaux comme couche supplémentaire de protection pour les autres personnes à 
proximité514

14 avril 2020 • La plus importante éclosion connue de COVID-19 est signalée dans un refuge pour sans-abri  
à Toronto, en Ontario, impliquant 164 cas (en date du 8 mai)515–517

15 avril 2020 • Isolement cellulaire en réponse à la plus importante éclosion connue dans un établissement  
correctionnel à Laval, au Québec, impliquant 162 cas (en date du 22 juillet 2020)518, 519

17 avril 2020 • Première éclosion de COVID-19 signalée dans une collectivité isolée du Nord de la Saskatchewan, 
touchant 117 résidents (en date du 8 mai 2020)520, 521

24 avril 2020 • Le Nouveau-Brunswick est la première province à assouplir les restrictions en matière  
de distanciation physique522

6 mai 2020 • L’Alberta signale, dans une usine de transformation de la viande, une éclosion de COVID-19 qui 
devient la plus importante éclosion à un même emplacement au Canada (à la fin d’août) avec  
1 560 cas confirmés523, 524

17 juin 2020 • Première éclosion de COVID-19 dans une communauté religieuse-culturelle déclarée  
en Saskatchewan, qui touchera 285 personnes à la fin d’août64, 525
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ANNEXE 2   

Méthodologie

Processus
Comme par les années passées, le rapport de l’ACSP a 
été rédigé à la suite d’une revue des meilleures données 
probantes disponibles, en accordant la priorité – dans la 
mesure du possible – à la recherche canadienne et aux 
données représentatives. Toutefois, la base de données 
probantes liée à la COVID-19 est très différente. La pan-
démie a déclenché un programme de recherche mondial 
urgent mettant la priorité sur le partage des résultats par 
le libre accès aux prépublications, aux commentaires, 
aux revues rapides et aux publications à comité de 
lecture. Cette mobilisation internationale visant à générer 
et à partager des recherches a eu une valeur inestimable 
pour le développement des connaissances à l’échelle 
mondiale, et constitue un exemple de la collaboration 
importante suscitée par la pandémie.

En raison du développement rapide de l’information 
sur la COVID-19 et ses répercussions, le Bureau de 
l’administrateur en chef de la santé publique du Canada 
a dû modifier l’approche utilisée. Au lieu d’effectuer une 
revue rapide des publications basé sur une recherche 
ponctuelle, nous avons repéré et synthétisé les nouvelles 
recherches tout au long du processus de rédaction. 
Étant donné que la recherche se développait en continu, 
des sources autres que les examens systémiques étaient 
nécessaires, y compris les études primaires par le biais 
de publications à comité de lecture, de prépublications, 
de littérature grise et de consultations d’experts. La 
vaste portée des répercussions de la pandémie nous 
a amenés à effectuer une revue de haut niveau de 
nombreux sujets plutôt qu’une revue approfondi d’une 
seule problématique clé. Enfin, l’évolution constante des 
connaissances sur la façon d’aborder les répercussions 
de la COVID-19 suggérait une concentration des efforts 
sur des approches et des principes plus vastes plutôt 
que sur des interventions précises.

Les connaissances – issues de la recherche, 
de l’expertise universitaire et des modes de 
savoir traditionnels – ont été recueillies par les 
moyens suivants :

• des recherches documentaires fréquentes et continues, 
effectuées par sous-sujet à l’aide de bases de données 
en ligne comme Medline et Scopus, ainsi qu’un repé-
rage des études nouvelles par le biais des collections 
COVID-19 tenues par divers éditeurs universitaires, 
comme BMJ, The Lancet et Elsevier;

• une revue des publications municipales et 
provinciales en santé publique, en particulier 
les rapports épidémiologiques et les rapports 
d’enquêtes publiques;

• les renseignements épidémiologiques recueillis au 
moyen de l’information sur les cas de COVID-19 com-
muniquée à l’ASPC par les gouvernements provinciaux 
et territoriaux et les réseaux nationaux de recherche, 
ainsi que la revue des données publiques provenant 
des sites Web provinciaux et territoriaux, des points  
de presse et des reportages dans les médias;

• une revue de la recherche liée à la COVID-19  
effectuée par Statistique Canada;

• une session d’engagement avec le groupe de travail 
sur les communautés éloignées et isolées, du Comité 
consultatif spécial du Réseau de santé publique sur 
COVID-19;

• une collaboration avec des intervenants experts 
internes et externes, y compris le Centre de surveil-
lance et de recherche appliquée (ASPC), l’Institut 
canadien d’information sur la santé (ICIS), et

• une rencontre virtuelle « Échanges Meilleurs Cerveaux » 
organisé en collaboration avec les Instituts de recherche 
en santé du Canada (IRSC).
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Limites

Portée
Le Rapport annuel 2020 de l’ACSP explore les vastes 
répercussions de la COVID-19 ainsi que la variété des 
facteurs de risque. Étant donné que ce rapport a pour 
but de fournir une vue d’ensemble, le niveau de détail 
fourni dans chaque partie est nécessairement limité. 
Par conséquent, les discussions sur les risques et les 
répercussions ne sont pas exhaustives et reflètent des 
groupes et des contextes où il y avait des preuves à 
l’appui d’un examen, à l’échelle nationale ou internatio-
nale, afin de servir d’exemples à la discussion. La portée 
de la revue des données probantes pour la partie 3 a 
également été influencée par ces limites, avec un accent 
particulier dans cette section sur la recherche découlant 
de la pandémie relativement aux façons d’améliorer 
les conditions sociales, économiques et de santé des 
Canadiens. Chacun de ces domaines comporte une 
vaste base de données probantes détaillées dépassant 
le cadre de la pandémie que nous n’avons pas toujours 
pu examiner ou inclure étant donné le temps limité dont 
nous disposions.

Recherche documentaire
Les recherches effectuées n’ont pas été exhaustives, 
et il est peu probable qu’elles aient permis de recueillir 
toute la documentation pertinente, compte tenu du 
rythme rapide des recherches et des publications et de la 
grande portée du rapport. Seuls les documents publiés 
en anglais et en français ont été consultés. Un évaluation 
détaillée de la qualité de l’étude et du risque de biais n’a 
pas été effectuée dans le cadre de cette revue, ce qui 
peut avoir des conséquences importantes compte tenu 
du statut de prépublication de certaines références.

Langue
En nous appuyant sur des recherches liées à différentes 
communautés ethnoculturelles et à leurs expériences 
de santé en général, et plus particulièrement à la 
COVID-19, nous avons utilisé la terminologie incluse 
dans les documents sources (p. ex., population noire, 
afro-canadien).
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