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l’épidémie de COVID-19 au Canada, du 15 janvier 
au 12 mars 2020
Équipe de surveillance et d’épidémiologie de la COVID-19 de l’Agence de la santé publique du 
Canada1

Résumé

Description de l’épidémiologie de COVID-19 au début de l’épidémie au Canada, du 1er janvier 
au 12 mars 2020, avant que les gouvernements à tous les ordres ne mettent en œuvre des 
mesures de santé publique communautaires agressives. Au cours de cette période, 153 cas 
confirmés en laboratoire ont été signalés au Canada. En raison des retards inhérents au 
processus de diagnostic et de notification, ces cas représentaient un petit sous-ensemble 
des 1 360 cas confirmés signalés par la suite, dont l’apparition des symptômes est survenue 
le 12 mars ou avant. Plus de la moitié (57,8 %) de ces 1 360 cas avaient des antécédents de 
voyages internationaux ou étaient liés à un cas qui avait voyagé, le plus souvent depuis des 
pays où peu de cas avaient été signalés à l’époque. La transmission communautaire, marquée 
par des cas qui ne pouvaient pas être rattachés à un autre cas, a été constatée pour la première 
fois le 20 février et a augmenté régulièrement par la suite. Cette analyse descriptive indique 
que la COVID-19 se répandait à l’échelle internationale et au Canada plus largement que ce 
qui avait été initialement détecté par les systèmes de surveillance de janvier à la mi-mars 2020. 
Afin de limiter l’impact des futures vagues, un système de surveillance élargi est actuellement 
mis en place avec de multiples flux de données afin de fournir une image plus complète de 
l’épidémie, y compris des signaux précoces de cas et de grappes. Un meilleur accès aux tests 
de laboratoire et une recherche élargie des contacts sont des éléments essentiels pour détecter 
et isoler les cas de manière précoce, y compris ceux qui présentent des symptômes légers. 
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Introduction

À la suite de rapports faisant état de graves pneumonies 
d’étiologie inconnue à Wuhan, en Chine, en décembre 2019 et 
de la confirmation ultérieure que ces maladies étaient causées 
par un nouveau coronavirus le 7 janvier 2020, les gouvernements 
fédéral, provinciaux, territoriaux et locaux du Canada ont mis 
en place une surveillance accrue de la santé publique et ont 
pris des mesures de santé publique progressives pour prévenir 
la transmission de la maladie à l’intérieur de leurs frontières. 
Ces efforts comprenaient, entre autres, l’activation de plans 
intergouvernementaux d’intervention d’urgence en matière 
de santé publique, la mise en œuvre de mesures frontalières 
progressivement plus restrictives, ainsi que la mise en place et 
l’extension des capacités de dépistage. Les premiers efforts se 
sont concentrés sur le confinement à la source, afin de ralentir 
l’importation au Canada et d’empêcher la propagation à 
l’intérieur du pays.

Le premier cas importé du Canada a été signalé le 
25 janvier 2020, mais ce n’est qu’à la mi-mars que le nombre de 
cas quotidiens a commencé à augmenter. Au 2 juin, 92 151 cas 
avaient été signalés dans 12 provinces et territoires. Bien que le 
nombre de nouveaux cas quotidiens soit en baisse au moment 
de la rédaction du présent rapport, la maladie continue de se 
propager dans certaines régions et certains milieux, et il n’existe 
actuellement aucun vaccin contre ce nouveau coronavirus. Des 
mesures de santé publique fondées sur des données probantes 
sont essentielles pour contrôler l’épidémie au Canada. La 
compréhension de l’épidémiologie précoce de COVID-19 au 
Canada permettra de renforcer les systèmes de surveillance de 
la santé publique, de mettre en œuvre des mesures de santé 
publique appropriées et de mieux comprendre les impacts 
sur différents groupes (e.g. les femmes et les hommes, les 
différentes tranches d’âge). 
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Cette communication rapide décrit l’épidémiologie de la 
COVID-19 au Canada du 1er janvier au 12 mars 2020. La date 
du 12 mars 2020 est importante, car elle marque le début de 
mesures de santé publique agressives mises en œuvre par les 
autorités fédérales, provinciales et territoriales pour limiter la 
transmission de la COVID-19 (e.g. fermeture d’écoles, fermeture 
d’entreprises non essentielles et contrôles stricts aux frontières) 
au Canada. 

Situation

Importation
Sur la base des renseignements reçus des provinces et territoires 
au 17 avril 2020, 1 360 cas confirmés en laboratoire ont été 
signalés avec une apparition de la maladie entre le 1er janvier 
et le 12 mars 2020. Les caractéristiques des cas sont résumées 
dans le tableau 1, y compris les cas par sexe et par âge. Au 
cours de cette période, plus de la moitié (57,8 %) des cas étaient 
liés à des voyages internationaux : 52,2 % (n = 710) avaient 
des antécédents de voyages internationaux et 5,6 % (n = 76) 
étaient liés à des cas qui avaient voyagé. Sur les 710 cas ayant 
un historique de voyages internationaux, 703 cas ont fourni 
des renseignements explicites sur les pays visités. Plus d’un 
tiers (34,7 %) de ces cas avaient transité par les États-Unis 
ou en étaient originaires, et près de 20 % étaient arrivés du 
Royaume‑Uni ou de France (tableau 2). Notamment, seulement 
1,4 % des cas étaient arrivés de Chine, alors que la Chine a été 
l’épicentre de la pandémie de COVID-19 tout au long des mois 
de janvier et février (1,2).

Caractéristiques 
du casa

Fréquence

n %
Province/territoire 

ON 533 39,2

QC 312 22,9

BC 250 18,4

AB 166 12,2

MB 24 1,8

NS 18 1,3

NB 17 1,3

SK 32 2,4

NL 1 0,1

PE 2 0,2

YT 2 0,2

Voyageur rapatrié 3 0,2

Sexeb

Femme 670 49,5

Homme 684 50,5

Tableau 1 : Caractéristiques des cas de COVID-19 avec 
apparition de la maladie de janvier au 12 mars 2020 
(N = 1 360)

Paysa,b n %

États-Unis 244 34,7

Royaume-Uni 67 9,5

France 64 9,1

Transport international (croisière) 47 6,7

Allemagne 45 6,4

Mexique 35 5,0

Iran 34 4,8

Égypte 33 4,7

Espagne 29 4,1

Suisse 24 3,4

Autriche 22 3,1

Portugal 21 3,0

Philippines 20 2,8

Cuba 19 2,7

Pays-Bas 19 2,7

Italie 17 2,4

Chine 10 1,4

Tableau 2 : Pays visités par les cas de COVID-19 au 
Canada ayant déclaré un voyage international dans 
les 14 jours précédant l’apparition des symptômes, de 
janvier au 12 mars 2020 (N = 703)

a Les cas ont été signalés dans tous les pays visités dans les 14 jours précédant l’apparition des 
symptômes; le total des proportions n’atteint donc pas 100 %
b Sur les 710 cas qui ont fait un déplacement international, 703 ont fourni des renseignements sur 
le pays

Caractéristiques 
du casa

Fréquence

n %
Groupe d’âge (années)

0–19 52 3,9

20–39 368 27,8

0–19 52 3,9

20–39 368 27,8

40–59 510 38,5

60–79 341 25,8

80 et plus 53 4,0

Hospitalisation (y 
compris l’unité de 
soins intensifs)

195 17,5

Admissions à l’USI 81 10,3

Décès 27 2,5

Tableau 1 : Caractéristiques des cas de COVID-19 avec 
apparition de la maladie de janvier au 12 mars 2020 
(N = 1 360) (suite)

Abréviations : AB, Alberta; BC, Colombie-Britannique; MB, Manitoba; NB, Nouveau‑Brunswick; 
NL, Terre-Neuve-et-Labrador; NS, Nouvelle-Écosse; ON, Ontario; QC, Québec; 
SK, Saskatchewan; USI, unité de soins intensifs; YT, Yukon
a Les données manquantes concernant le sexe (six cas), l’âge (36 cas), l’hospitalisation (246 cas), 
les admissions à l’USI (573 cas) et les personnes décédées (280 cas) n’ont pas été incluses dans le 
calcul des pourcentages
b Les provinces et territoires peuvent définir le sexe différemment et certains peuvent se référer 
au sexe biologique 
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Les cas qui ont voyagé ont été catégorisés en fonction de 
la ou des régions (3) de l’Organisation mondiale de la santé 
(OMS) visitées afin d’examiner les tendances au fil du temps 
(figure 1). Au cours des trois premières semaines de l’épidémie 
(du 12 janvier au 26 janvier 2020), il y a eu sept cas et tous 
étaient soit des voyageurs arrivant de Chine (région du Pacifique 
occidental), soit leurs proches. Début février, quatre cas ont 
été signalés, avec un historique de voyage dans la région de la 
Méditerranée orientale, l’Europe et les Amériques. Des cas ayant 
des antécédents de voyage dans ces régions se sont produits 
malgré le petit nombre de cas signalés dans ces régions à 
l’époque [neuf cas dans la région de la Méditerranée orientale, 
46 cas en Europe et 15 cas dans les Amériques (à l’exclusion du 
Canada)] (4). Au cours des deux dernières semaines de février, 
99 cas au total ont transité par des pays d’Amérique ou en sont 
arrivés. Cela s’est produit malgré un total de seulement 65 cas 
signalés dans les pays des Amériques (à l’exclusion du Canada) à 
la fin du mois de février (2).

Un certain nombre de mesures sanitaires aux frontières et en 
voyage ont été mises en œuvre au cours de cette période (i.e. 
conseils de santé aux voyageurs, amélioration du dépistage des 
symptômes et messages de santé publique aux points d’entrée 
et demande aux voyageurs internationaux arrivant de certaines 
régions de s’isoler pendant 14 jours). La mise en œuvre des 
mesures spécifiques à chaque pays a été guidée, en partie, 
par le nombre de cas de COVID-19 et le type de transmission 
qui a été déclaré par l’OMS et les divers pays. Le type de 
transmission a été classé par l’OMS en tant que cas importés 

uniquement, transmission locale (la transmission s’est produite 
à l’intérieur du pays avec quelques cas non liés à des chaînes de 
transmission connues) ou transmission communautaire, définie 
comme l’incapacité de relier un grand nombre de cas confirmés 
à des chaînes de transmission (2). À l’époque, à l’exception 
de la Chine, tous les cas importés au Canada provenaient de 
pays évalués par l’OMS comme des pays où il n’y avait que 
des cas importés ou une transmission locale sans transmission 
communautaire. En rétrospective, il est clair que ce qui a été 
rapporté à l’échelle mondiale n’était que la partie émergée de 
l’iceberg et que la véritable étendue de la propagation mondiale 
de la maladie n’était pas connue à l’époque. Sur la base des 
enseignements tirés de la première vague de COVID-19, 
des sources de données et des indicateurs supplémentaires 
seront inclus dans les évaluations des risques qui sont utilisées 
pour informer diverses mesures sanitaires aux frontières et en 
voyage, comme l’affichage en temps utile des avis sanitaires aux 
voyageurs.

Détection précoce
La détection précoce des cas est essentielle pour mettre en 
œuvre des mesures de santé publique efficaces à tous les 
ordres de gouvernement (local, provincial, territorial et fédéral). 
Au début de l’épidémie, le nombre médian de jours entre 
l’apparition de la maladie et la date de déclaration des cas (tel 
que constaté par les autorités de santé publique locaux) différait 
sensiblement selon le type d’exposition (p < 0,05). Les cas liés 
à des voyages internationaux et ceux qui étaient liés à un cas 
connu avaient un nombre médian de jours légèrement inférieur 

Figure 1 : Cas de COVID-19 confirmés en laboratoire au Canada selon la date d’apparition de la maladie et la 
région de voyage pour les cas signalant un voyage international, du 15 janvier au 12 mars 2020 (N = 1 275)
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a Si la date d’apparition de la maladie n’était pas disponible, la première date disponible parmi les suivantes a été utilisée : date de prélèvement de l’échantillon ou date du test en laboratoire
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entre l’apparition de la maladie et la déclaration par rapport aux 
cas qui ne pouvaient pas être liés à un cas connu (tableau 3). 
Dans d’autres pays, des différences ont été constatées entre 
ceux dont les infections ont été contractées à l’étranger et 
ceux dont les infections ont été contractées au pays (5,6). Ces 
différences au Canada et ailleurs étaient probablement dues à 
un indice de suspicion plus élevé pour ceux dont les facteurs de 
risque étaient connus à l’époque. Le nombre de jours entre le 
début de la maladie et la date de déclaration du cas a augmenté 
au fil du temps, car le nombre de cas qui ne pouvaient pas être 
liés à d’autres cas a également augmenté. Ce délai a commencé 
à diminuer pour les cas dont la maladie est apparue début mars 
(figure 2).

Aux niveaux provincial, territorial et fédéral, des renseignements 
opportuns sur les cas sont nécessaires pour élaborer, mettre 
en œuvre et évaluer les programmes et les politiques visant à 
limiter la transmission. En raison du délai entre l’apparition de 

la maladie et la déclaration des cas, les provinces et territoires 
n’avaient déclaré que 153 cas de COVID-19 en date du 12 mars, 
contre 1 360 cas confirmés en laboratoire avec apparition réelle 
de la maladie pendant cette période (voir figure 3). De plus, il y 
a probablement eu des infections non déclarées pendant cette 
période en raison du dépistage limité effectué à l’époque. Les 
résultats obtenus dans certains pays ont indiqué que la maladie 
se propageait déjà avant que l’augmentation rapide des cas ne 
soit apparente et constatée, ou, dans le cas de la France, avant 
même que le premier cas ne soit signalé (7,8). 

Au début de l’épidémie, les efforts de surveillance de la santé 
publique ont été guidés par les directives de surveillance du 
Plan canadien de lutte contre la pandémie d’influenza (9). 
Par exemple, dans les premiers stades de l’épidémie au 
Canada, des renseignements détaillés ont été recueillis sur 
les cas confirmés (10) pour permettre une description des 
caractéristiques épidémiologiques des cas. Ces résultats ont 
été complétés par des efforts provinciaux et territoriaux, 
notamment une surveillance accrue dans certains milieux (e.g. 
le dépistage des personnes souffrant de maladies respiratoires 
dans les hôpitaux). À l’avenir, un certain nombre de flux de 
données complémentaires seront intégrés, afin de contribuer 
à renforcer les efforts de surveillance dans le cadre de la 
COVID-19 au niveau national et de détecter les premiers 
signes d’augmentation du nombre de cas ou de grappes, ou 
d’évolution dans la gravité de la maladie. Ces flux de données 
devraient inclure, entre autres, des renseignements provinciaux 
et territoriaux fondés sur des cas, des données de laboratoires 
de santé publique fédéraux et provinciaux, des données sur 
les hôpitaux, les urgences et les patients ambulatoires, des 
renseignements sur les épidémies et la surveillance syndromique 
grâce à l’application « ActionGrippe » (11). Les résultats des 
études futures seront utilisés pour exploiter les renseignements 
recueillis dans le cadre de ces activités de surveillance et 
fourniront des renseignements plus détaillés sur les populations 

Tableau 3 : Nombre de jours entre la date d’apparition 
de la maladie et la date de déclaration du cas (N = 727)a

Catégorie 
d’exposition n

Nombre 
médian 
de jours 

25e 
percentile

75e 
percentile

Antécédents 
de voyages 
internationaux

400 9 6 15

Contracté au pays—
Lié à un voyageur 49 7 5 11,5

Contracté au pays—
Lié à un cas national 134 8 6 14

Contracté au pays—
N’a pas pu être lié 87 11 10 18

National—
Coordonnées non 
spécifiées

57 11 8 19

a Les dates nécessaires pour calculer les jours entre le début de la maladie et la date de 
déclaration du cas étaient manquantes pour 633 (46,5 %) cas

Figure 2 : Nombre de jours entre la date de l’apparition 
de la maladie et la date de déclaration du cas (moyenne 
mobile de sept jours) pour les cas de COVID-19 par 
exposition, du 15 janvier au 12 mars 2020 (N = 727) 
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Figure 3 : Nombre de cas de COVID-19 signalés 
quotidiennement par les provinces et territoires 
par rapport aux cas d’apparition de la maladiea, du 
15 janvier au 12 mars 2020
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a Si la date d’apparition de la maladie n’était pas disponible, la première date disponible parmi 
les suivantes a été utilisée : date de prélèvement de l’échantillon et date du test en laboratoire
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clés (par exemple, l’impact de la COVID-19 sur les communautés 
racialisées, les travailleurs de la santé, les communautés 
autochtones et divers groupes de femmes, d’hommes et de 
personnes de diverses identités de genre). 

Retransmission
Au cours des quatre premières semaines de l’éclosion au Canada 
(du 12 janvier au 2 février), 100 % des cas étaient liés à un 
voyage (avaient voyagé ou étaient liés à un voyageur). Au cours 
de la période du 9 février au 12 mars 2020, entre 11 % et 40 % 
des cas, par semaine, étaient des cas nationaux qui pouvaient 
être rattachés à un autre cas national. Le 23 février, le premier 
cas est tombé malade et n’a pas pu être relié à un autre cas 
connu (un indicateur de transmission communautaire), après 
quoi le nombre de ces cas a augmenté régulièrement (figure 4). 
D’autres pays ont également connu une courte phase de cas 
essentiellement importés, suivie par l’apparition et la croissance 
exponentielle de cas contractés au pays (12).

Pour prévenir la retransmission, au début de l’épidémie, des 
lignes directrices sur la prévention et le contrôle de l’infection 
et sur la gestion des cas et des contacts par la santé publique 
ont été diffusées aux établissements et aux professionnels de 
la santé publique. Les Canadiens ont été invités à surveiller 
eux-mêmes leurs symptômes, à rester chez eux lorsqu’ils sont 
malades et à prendre des mesures d’hygiène fréquentes et 
méticuleuses. Néanmoins, la transmission communautaire s’est 
produite et le nombre de ces cas a rapidement augmenté. Cela 
peut refléter un certain nombre de facteurs : le Canada était 
encore dans sa saison grippale et il se peut que des personnes 

n’aient pas demandé de dépistage si elles présentaient des 
symptômes de type grippal, la contribution de la transmission 
par des personnes présentant des symptômes légers qui n’ont 
pas demandé de dépistage ou qui n’étaient pas admissibles à 
un dépistage compte tenu des directives relatives au dépistage 
en vigueur à l’époque, ou la transmission par des personnes qui 
étaient pré- ou asymptomatiques (13).

Conclusion

Au début de l’épidémie au Canada, les mesures de santé 
publique visant à limiter la propagation de la COVID-19 ont 
été guidées, en partie, par les données épidémiologiques 
disponibles à l’époque. Rétrospectivement, il est clair que ces 
données n’ont pas permis de dresser un tableau complet de la 
situation en ce qui concerne le moment et le lieu où la maladie 
s’est propagée ni de savoir comment et quand des individus ont 
pu transmettre l’infection à d’autres. Au fur et à mesure que de 
nouvelles données sont apparues pour élargir nos connaissances 
sur l’épidémiologie de la COVID-19, nos protocoles de 
détection des cas, les mesures de santé publique et d’autres 
domaines de la réponse à la COVID-19 ont été adaptés. À 
l’avenir, les systèmes de surveillance continueront également à 
être améliorés par l’ajout de nombreux flux de données, ce qui 
permettra d’obtenir une image plus complète de l’épidémiologie 
de COVID-19 et de détecter rapidement les cas et les grappes 
afin d’informer les mesures de santé publique et d’améliorer la 
gestion de la COVID-19 au Canada. 

Figure 4 : Cas de COVID-19 confirmés en laboratoire au Canada par date d’apparition de la maladie et par 
catégorie d’exposition, du 15 janvier au 12 mars 2020 (N = 1 276)
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