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Au cours de la pandémie, ce sont les personnes dans les centres de soins de longue durée qui ont 
été les plus durement frappées par les éclosions de la COVID-19. La réponse à cette menace a été 
d’instaurer des mesures de confinement et d’interdire les visiteurs, les bénévoles et même la livraison 
des colis de réconfort afin d’essayer d’empêcher le virus de s’introduire dans ces établissements. 
Cela a eu comme conséquence involontaire, mais très réelle, l’isolement de nos personnes les plus 
vulnérables de ceux et celles qui en prennent soin et qui les aiment. L’œuvre For Your Own Good 
(Pour votre bien), une série de 100 petits personnages sculptés dans des pains de savon identiques 
et placés dans des pots à conserves qui, à leur tour, ont été placés sur une étagère, nous permet 
d’observer des figurines de personnes âgées qui elles, nous regardent de l’intérieur de leurs bocaux. 
Bien que la pandémie ait imposé cet isolement, elle n’a fait qu’amplifier une réclusion qui affecte 
depuis longtemps et de manière chronique les aînés de notre société.

Reconnaissance territorial
Le siège social de la Société royale du Canada est situé à Ottawa, territoire traditionnel et non 
cédé de la nation algonquine.

Les opinions exprimées dans ce report sont celles des auteurs et ne représentent pas 
nécessairement les opinions de la Société royale du Canada.
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Sommaire exécutif

Survol de l’épidémiologie de la COVID-19 au Canada
• La maladie à coronavirus de 2019 (COVID-19), causée par le nouveau coronavirus maintenant 

appelé le coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2), se manifeste 
principalement comme une pneumonie, mais la COVID-19 peut également avoir comme 
manifestations une multitude de signes et de symptômes extrapulmonaires.

• En date du 5 décembre 2020, 408 921 cas de COVID-19 avaient été rapportés au Canada, 
soit 1 088 cas par 100 000 habitants.

• La première vague de l’épidémie de COVID-19 au Canada avait atteint son sommet à la 
mi-avril 2020. Le nombre de cas a ensuite diminué à la suite de la mise en œuvre de diverses 
mesures de santé publique.

• Au fur et à mesure que l’épidémie a progressé, les Canadiens et Canadiennes ont appliqué 
de moins en moins rigoureusement les recommandations des autorités de la santé publique 
et ces tendances relatives aux comportements publics autodéclarés ont coïncidé avec un R0 
supérieur à 1,0 au début du mois d’août 2020 et avec la « seconde vague » de l’épidémie.

• Au début de décembre 2020, le taux de létalité (TL) au Canada, ou la proportion de décès 
chez les personnes ayant reçu un diagnostic clinique de COVID-19, était de 3,4 %.

La réponse des autorités de la santé publique et la lutte contre la transmission du virus

Notions fondamentales
• Les stratégies de santé publique visent à diminuer la gravité de la pandémie.
• Prévenir la propagation et la multiplication des cas dans les milieux de soins de santé, y 

compris dans les centres de soins de longue durée, est d’une importance capitale.
• Les mesures généralement utilisées pour lutter contre la propagation du virus sont : (i) le port 

d’un masque, (ii) la distanciation sociale/physique, (iii) le lavage des mains, (iv) le nettoyage 
des surfaces et des objets partagés, et (v) l’optimisation de la ventilation intérieure et (vi) 
l’encouragement à interagir avec les autres à l’extérieur.

• Les mesures d’atténuation permettent de réduire le taux de reproduction de base du virus 
(R0).

Différences entre les provinces
• Les provinces diffèrent entre elles sur les plans de la géographie, de la taille et de la densité 

de la population ainsi que du profil démographique sanitaire, et c’est pourquoi l’impact de la 
pandémie varie d’une province à l’autre.

• Comme les provinces ont compétence en matière de santé, elles ont appliqué différentes 
approches de santé publique pour lutter contre la pandémie, bien que certains thèmes 
communs puissent être dégagés.
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Politiques sur le port du masque
• Bien que cette mesure ait été l’objet d’une certaine controverse, il a été démontré que le 

port du masque réduisait la transmission du SRAS-CoV-2 entre les personnes dans diverses 
circonstances et en combinaison avec d’autres mesures d’atténuation.

Stratégies de dépistage
• Les stratégies de dépistage et de diagnostic constituent un élément important de la réponse 

de la Santé publique.
• Connaître les risques et les cas confirmés de COVID-19 est essentiel pour une application 

efficiente et efficace de chaque mesure d’atténuation, y compris de l’auto-isolement et de la 
quarantaine.

• Les stratégies de dépistage peuvent varier selon la population et les facteurs épidémiologiques 
propres à une région ou à une province à un moment donné.

La COVID-19 dans les lieux de travail au Canada
• La collaboration entre les experts de la santé publique, ceux de la santé et de la sécurité 

au travail, ceux de la prévention et du contrôle des infections, et les employeurs peut aider 
à empêcher la propagation de la COVID-19 dans les lieux de travail et la collectivité en 
favorisant la mise en œuvre de mesures préventives adaptées à chaque situation.

• La communication prompte, transparente et factuelle d’informations à la population active 
concernant les éléments de risque et de sécurité est essentielle.

• Il n’existe pas de définition normalisée à l’échelle nationale pour caractériser une éclosion qui 
peut toucher un milieu ou un autre au Canada. Les comparaisons entre les différents milieux 
et les différentes régions doivent en tenir compte lors de l’examen ou de l’établissement des 
politiques, de même que lors de la communication des mesures d’atténuation des risques à 
la main-d’œuvre canadienne.

• Apporter un soutien aux travailleurs canadiens et établir des partenariats avec des équipes 
de la santé publique concernant la mise en œuvre de stratégie de dépistage, de suivi des 
contacts et d’isolement aideront considérablement à limiter la propagation de la maladie et 
les coûts qui peuvent en résulter.

• Le soutien aux travailleurs comprend la mise en œuvre de mesures de protection appropriées 
et rigoureusement surveillées au travail; l’accès au dépistage; la disponibilité de l’équipement 
de protection approprié; un régime de congés de maladie; la sécurité d’emploi; un soutien 
dans la collectivité; et l’absence de discrimination.

Impact de la pandémie de la COVID-19 sur les centres de soins de longue durée au 
Canada
• La pandémie de la COVID-19 a eu des incidences dévastatrices sur les résidents et les 

employés des centres de soins de longue durée (CSLD) au Canada.
• Les résidents des CSLD représentent jusqu’à maintenant approximativement 80 % de tous 

les décès liés à la COVID-19 au Canada.
• Les raisons qui expliquent la fréquence, la taille et l’échelle d’une éclosion sont multiples 

et complexes, mais elles comprennent une préparation tardive, les lacunes systémiques qui 
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minent depuis longtemps le secteur, ainsi que certains facteurs sous-jacents propres aux 
résidents.

• Les éclosions dépassent fréquemment la capacité d’action des CSLD locaux et exigent alors 
une intervention de plus grande envergure, qui est même allée jusqu’à celle de l’armée dans 
certains cas.

• Les manifestations cliniques varient considérablement au sein de cette population; les taux 
de morbidité et de mortalité chez les résidents sont élevés.

LA COVID-19 et le système d’éducation canadien
• Les symptômes de la COVID-19 sont généralement moins graves chez les enfants que 

chez les adultes, et les enfants sont moins susceptibles de devenir gravement malades. Les 
données disponibles montrent que les enfants sont moins susceptibles d’être infectés lors 
d’une exposition et que la transmission entre les enfants est relativement faible.

• Les cas de transmission dans les écoles sont relativement rares, mais ils ont tendance à 
augmenter en nombre lors que le taux de transmission communautaire augmente.

• L’incidence des fermetures d’écoles sur le taux global de transmission communautaire de 
la COVID-19 est incertaine, puisque les fermetures sont généralement survenues dans le 
contexte d’un ensemble de restrictions imposées par les autorités de la santé publique.

• Les enfants plus âgés et les adolescents semblent transmettre le SRAS-CoV-2 de façon 
semblable aux adultes, bien qu’ils soient tout de même moins susceptibles que ces derniers 
d’être gravement atteints ou d’avoir des complications.

Atteintes graves de la COVID-19 au Canada
• Le spectre de la COVID-19 est variable, mais plus de 90 % des Canadiens infectés se sont 

rétablis à la maison, 8 % ont nécessité une hospitalisation et un cinquième des patients 
hospitalisés ont nécessité des soins intensifs. Un quart des patients aux soins intensifs ont eu 
besoin d’un ventilateur.

• Les facteurs associés au risque de contracter une forme grave de la maladie au Canada 
comprennent l’âge (plus de 60 ans), le sexe masculin et les problèmes de santé préexistants 
(comme le diabète, une tension artérielle élevée, une maladie pulmonaire chronique et 
l’obésité).

• L’hospitalisation, lorsqu’elle est nécessaire, survient généralement environ une semaine après 
l’apparition des premiers symptômes.

• Les cas graves se manifestent généralement sous la forme du syndrome respiratoire aigu 
sévère (lésions pulmonaires généralisées) et semblent être associés à une hyperinflammation.

• Les facteurs associés au risque de décès sont généralement les mêmes que les facteurs 
associés à une atteinte grave de la maladie – soit l’âge et les problèmes de santé préexistants.

• La plupart des pays, dont le Canada, ont dû accroître leur capacité hospitalière et de soins 
intensifs pendant la pandémie. Ils s’y sont pris en augmentant leurs ressources physiques 
(ventilateurs, lits, espaces) et humaines (principalement par un redéploiement), en suspendant 
ou en reportant les interventions non urgentes, en utilisant des critères de triage dans certaines 
régions et en ayant recours à des modèles pour prédire le moment et la gravité des hausses 
de cas.
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• Certains patients présentent des symptômes post-viraux à long terme persistent des semaines, 
voire des mois, après la phase aiguë de la maladie, ce qui nécessite le recours à des cliniques 
post-COVID multidisciplinaires.

La COVID-19 au sein des populations vulnérables au Canada

Notions fondamentales
• Les populations vulnérables au Canada sont plus susceptibles que la moyenne des gens au 

pays de contracter le SRAS-CoV-2, de ne pas avoir accès au système de santé normal et, 
semble-t-il, d’être atteintes d’une forme plus grave de la COVID-19.

Peuples autochtones
• Jusqu’à maintenant, nous avons peu de données accessibles au public ou publiées sur la 

COVID-19 et les peuples autochtones.
• Des recherches pourraient aider à déterminer quelles seraient les meilleures stratégies à 

adopter pour les peuples autochtones et pour chaque communauté autochtone, bien qu’il 
soit indispensable d’appliquer les principes PCAP®.

Disparités raciales – minorités ethniques et nouveaux arrivants au Canada
• Nous manquons de données exhaustives au Canada sur la relation entre la COVID-19 et la 

race ou l’ethnicité.
• Les minorités au Canada sont plus susceptibles de présenter des facteurs de risque associés 

à une atteinte grave de la COVID-19.
• Les immigrants, les réfugiés et les autres nouveaux arrivants semblent être touchés de manière 

disproportionnée par la COVID-19.
• Il n’y a pas de stratégie nationale pour recueillir et publier les données sur la race et l’ethnicité 

pendant la réponse à la pandémie de la COVID-19.

Les personnes qui utilisent des drogues (PUD)
• Les crises de la santé publique qui touchent les PUD ont été exacerbées par la pandémie.
• Les stratégies d’atténuation ont rendu plus difficiles la gestion et la prévention des troubles 

liés à la consommation de substances.
• Les morts accidentelles liées à des surdoses de drogues illicites ont augmenté en nombre 

pendant la pandémie.
• De nombreuses PUD courent un risque accru de contracter la COVID-19 et de subir des effets 

graves.
• Pour maintenir une gestion adéquate des troubles liés à la consommation de substances 

pendant la pandémie, il faudra faire de la sensibilisation et faire preuve d’innovation.

Les personnes en situation d’itinérance
• Les personnes en situation d’itinérance au Canada présentent des défis importants sur le 

plan de la planification de la pandémie à cause de vulnérabilités sanitaires, situationnelles et 
structurelles complexes.
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• Les personnes en situation d’itinérance courent un risque accru de contracter la COVID-19 et 
d’en être gravement atteintes.

• Mettre à leur disposition des espaces suffisants pour appliquer les mesures d’atténuation, y 
compris la distanciation sociale dans les refuges et autres lieux sûrs pour les sans-abri, est 
essentiel pour la planification communautaire de la pandémie.

Les personnes incarcérées
• Les établissements correctionnels sont associés à des taux élevés de transmission des virus 

respiratoires, y compris du SRAS-CoV-2.
• Des éclosions de COVID-19 ont été signalées dans les établissements correctionnels 

canadiens.
• Une diminution de l’incarcération et une désincarcération plus importante, en combinaison 

avec un soutien à la réinsertion sociale, pourraient alléger la charge de COVID-19 dans les 
établissements correctionnels.

• Dans ce secteur, les appels en faveur d’une modification au Canada de la politique sur les 
drogues et de la décriminalisation se sont multipliés.

Différences entre les sexes et les genres
• Le sexe et le genre influencent le risque de contracter la COVID-19 et les effets de la maladie.
• La pandémie a accentué les disparités existantes.
• Les systèmes de surveillance sanitaire devraient prendre en compte des informations touchant 

l’orientation sexuelle ou l’identité de genre afin d’optimiser la réponse à la pandémie et de 
soutenir les minorités de sexe et de genre, tout en veillant à ne pas amplifier le risque de 
stigmatisation.

Les personnes vivant avec un handicap
• Le fait d’avoir un handicap augmente pour de nombreuses personnes le risque de contracter 

la COVID-19.
• La perturbation des services et du soutien causée par la pandémie a eu une incidence majeure 

sur les personnes ayant un handicap.
• Nous disposons de peu de données canadiennes sur ce que vivent les personnes handicapées 

pendant la pandémie.

Recommandations
1. Accorder la priorité aux mesures de dépistage, de diagnostic et de suivi des contacts afin 

de limiter la transmission du virus de la COVID-19 dans tous milieux. Investir des sommes 
suffisantes dans l’infrastructure de la santé publique afin de pouvoir mettre en œuvre des 
stratégies de dépistage, de suivi des contacts et d’isolement lors des futures pandémies.

2. Rendre publics en temps utile et de façon transparente le nombre de cas d’infection, 
d’hospitalisations et de décès, les facteurs de risque ainsi que les éclosions afin de préserver la 
confiance et la compréhension de la population canadienne. Cela pourrait s’inscrire dans une 
stratégie visant à mobiliser la participation des Canadiens à la prévention de la transmission 
de la COVID-19.
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3. Élaborer une stratégie nationale assurant la collecte et la publication des données relatives 
à la race, à l’ethnicité et à d’autres caractéristiques des sous-groupes de la population afin 
d’étoffer la base de connaissances éclairant la réponse à la pandémie et les mesures destinées 
à protéger les groupes à risque élevé et vulnérables.

4. Établir à l’échelle nationale des définitions normalisées et des exigences de signalement 
des éclosions pour les différents milieux, y compris les lieux de travail et les écoles. Ces 
définitions seraient utilisées pendant les pandémies.

5. Mettre au point des mécanismes de signalement des infections à la COVID-19 survenus au 
travail et veiller à ce que des systèmes efficaces soient en place pour faire en sorte que des 
moyens de protection appropriés soient fournis et entretenus dans les lieux de travail et de 
soins. Les milieux de soins sont lieux où la protection du personnel est intimement liée celle 
des résidents, comme les établissements de soins de santé, les lieux d’habitation collective 
et les établissements correctionnels.

6. Utiliser une épidémiologie des cas et un suivi des éclosions normalisés pour éclairer la 
politique de distribution des vaccins et pour renforcer la communication avec le public sur la 
mise en œuvre du programme de vaccination.
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L’épidémiologie de la COVID-19 au Canada en 2020 : avant l’arrivée des vaccins

Survol de l’épidémiologie de la COVID-19 au Canada
Un nouveau coronavirus, que l’on appelle maintenant le coronavirus du syndrome respiratoire 
aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2), a été identifié pour la première fois à Wuhan, en Chine, à la fin de 
décembre 2019. La maladie à coronavirus de 2019 (COVID-19), causée par le SRAS-CoV-2, se 
manifeste principalement par une pneumonie, mais la COVID-19 peut également avoir comme 
manifestations une multitude de signes et de symptômes extrapulmonaires (1). Dans ce document, 
nous décrirons l’épidémiologie – l’étude de l’incidence, de la répartition et du contrôle des maladies 
– de la COVID-19 au Canada à la fin de 2020. Nous examinerons l’évolution dans le temps, la 
répartition et les déterminants de la transmission du SRAS-CoV-2 au Canada et nous décrirons 
la réponse apportée par les autorités canadiennes de la santé publique au regard des divers 
secteurs et groupes de population, y compris les lieux de travail; les milieux de soins de santé, 
notamment les centres de soins de longue durée; et les milieux scolaires. Notre compréhension 
actuelle de l’épidémiologie de la COVID-19 continue d’évoluer et ce résumé, rédigé à la fin de 
2020, avant l’arrivée des vaccins contre la COVID-19, est basé sur les informations qui étaient 
disponibles le 30 novembre 2020. Il convient de reconnaître que l’épidémiologie aura continué 
d’évoluer au cours des semaines et des mois suivants.

Le SRAS-CoV-2 continue de se propager au Canada à la suite du premier cas de COVID-19 signalé 
au pays le 25 janvier 2020. Il s’agissait d’un patient revenu à Toronto après un voyage à Wuhan, 
en Chine (2). Les premiers cas de transmission de la COVID-19 au Canada étaient étroitement 
associés à des voyages internationaux, qui étaient responsables de près de la moitié des cas 
en janvier 2020 (3). Les recommandations gouvernementales contre les voyages non essentiels 
émises le 14 mars, suivies de près par des restrictions imposées aux voyages internationaux une 
semaine plus tard, ont entraîné une diminution rapide des cas : moins de 1 % de tous les cas 
recensés en avril étaient directement liés à des voyages (3). Malgré ces efforts initiaux, des cas 
de transmission communautaire ont progressivement fait leur apparition au mois de mars et les 
signalements de cas se sont multipliés dans l’ensemble du Canada pendant la première vague de 
l’épidémie, pour atteindre un sommet à la mi-avril 2020 (4).

Le Québec est devenu le premier épicentre de la pandémie de la COVID-19 au Canada, au moins 
en partie à cause de la semaine de relâche et des voyages associés, qui ont eu lieu plus tôt que dans 
les autres provinces et territoires du pays (5). Les décès liés à la COVID-19 au Québec ont atteint un 
taux de 65 personnes par 100 000 habitants au début de juillet, taux uniquement surpassé dans le 
monde par ceux de la Belgique et du Royaume-Uni (4). En avril et en mai, la COVID-19 constituait 
la première cause de mortalité au Québec, occasionnant approximativement le même nombre 
de décès que les maladies du cœur et le cancer réunis. Heureusement, les interventions initiales 
de la santé publique (distanciation physique, restrictions sur les rassemblements et fermetures 
des services non essentiels et des écoles) ont ralenti la courbe de la transmission, les modèles 
ayant estimé un nombre deux fois plus important d’hospitalisations si ces interventions avaient 
été reportées d’une seule semaine (5). Les mesures de santé publique subséquentes ont réussi 
à réduire le taux de reproduction de base (R0), un indicateur de mesure utilisé en épidémiologie 
pour décrire le degré de contagion d’une infection, qui s’est trouvé sous la barre du 1,0 pour la 
plus grande partie des mois de mai et juin, ce qui a entraîné une baisse du nombre de cas (3). 
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Lorsque le (R0) demeure au-dessus de 1,0, les éclosions sont censées se poursuivre et lorsqu’il 
descend en dessous de ce niveau, elles sont censées s’estomper, pour finalement se terminer.

La population canadienne n’a commencé à s’inquiéter que lorsque la transmission communautaire 
est devenue plus importante : 31 % des Canadiens et Canadiennes affirmaient que la COVID-19 
représentait une menace grave au début de février, comparativement à 88 % à la fin du mois de 
mars (6). De plus, le public adhérait fortement aux recommandations de la santé publique au 
début de la pandémie : 84 % des répondants à tous les sondages affirmant qu’ils respectaient 
régulièrement les mesures de distanciation physique (6). Ces chiffres ont été confirmés par les 
données canadiennes de localisation des téléphones cellulaires, qui indiquaient que le niveau 
maximal de déplacements global avait diminué de 90 % au printemps 2020 (7).

Chose préoccupante, un sondage national répété en août 2020 a montré que le public adhérait 
moins aux recommandations de la santé publique; seulement 47 % des répondants avaient 
indiqué qu’ils respectaient les consignes (8). C’est au Manitoba, en Saskatchewan et en Alberta 
que les taux de respect des consignes les plus faibles ont été recensés, soit 30 %, 32 % et 37 % 
respectivement (8). Ces tendances liées aux comportements publics autodéclarés ont coïncidé 
avec un R0 supérieur à 1 au début d’août 2020 et des « secondes vagues » de divers degrés de 
gravité ont plus tard commencé à faire leur apparition dans la plupart des provinces. Par contre, la 
mesure dans laquelle les effets saisonniers auraient contribué à l’augmentation du nombre de cas 
n’a pas encore été pleinement déterminée, mais cet aspect mérite d’être pris en considération 
compte tenu de l’épidémiologie des autres virus respiratoires (9,10). Certains ont estimé qu’une 
diminution de 45 % des contacts physiques serait nécessaire pour réduire le R0 sous le seuil de 1, 
un objectif apparemment atteint par la population canadienne pendant les mesures généralisées 
de confinement imposées par les gouvernements au début de la pandémie, mais qui semble 
maintenant de plus en plus hors de portée (7).

Au 5 décembre 2020, 408 921 cas de COVID-19 avaient été rapportés au Canada, ce qui représentait 
un taux d’incidence 1 088 cas par 100 000 habitants (4). Ces données sous-estiment probablement 
la véritable charge de COVID-19 au Canada, puisqu’un sondage réalisé au début de la pandémie 
avait montré que seule une minorité des personnes ayant des symptômes suspects avaient été 
testées pour la COVID-19 (11). Jusqu’à maintenant, la majorité des cas (75,5 %) sont survenus en 
Ontario et au Québec. Les territoires du Nord et les provinces de l’Atlantique ont été relativement 
épargnés, puisqu’aucun cas de COVID-19 n’avait été signalé au Nunavut avant le 6 novembre 2020 
(4). En plus de la transmission qui se poursuivait au Québec et en Ontario, une augmentation 
abrupte du nombre cas s’est produite en Alberta, au Manitoba, en Colombie-Britannique et en 
Saskatchewan au cours des mois de novembre et de décembre 2020 (figure 1). Fait préoccupant, 
un nombre croissant de cas de COVID-19 n’ont pu être associés à aucune source connue ou 
identifiable. Les cas correspondant à cette catégorie représentent approximativement 35 % de 
l’ensemble des cas (3). Les éclosions sont responsables de près de 20 % des cas de COVID-19 au 
Canada. La majorité de ces éclosions sont survenues dans des centres de soins de longue durée 
et des résidences pour personnes âgées. Cependant, un assouplissement des mesures au cours 
de l’été a entraîné une hausse du nombre d’éclosions associées aux rassemblements sociaux, à 
l’école et aux services de garde, de même qu’aux refuges pour les sans-abri, aux établissements 
correctionnels et aux hôpitaux (3).

Jusqu’ici, la plupart des cas de COVID-19 au Canada concernent des personnes de 29 ans et 
moins. Actuellement, ce groupe d’âge représente 33,4 % de tous les cas rapportés, en dépit du 
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fait que les personnes de moins de 20 ans soient, selon des études antérieures, deux fois moins 
susceptibles d’être infectées (3,12). Bien que le taux d’incidence d’infection pour ce groupe d’âge 
soit demeuré élevé, son taux de mortalité est relativement faible (0,1 %) : seulement 16 décès chez 
les personnes de moins de 30 ans avaient été signalés jusqu’à la fin de 2020 (4). La transmission du 
SRAS-CoV-2 ne semble pas être uniforme. De nombreuses études épidémiologiques indiquent 
qu’une faible proportion de personnes (≤ 20 %) serait responsable de la majorité des infections, 
soit approximativement 80 % (13,14). Ces constatations laissent penser que la transmission du 
SRAS-CoV-2 serait favorisée par une large dispersion se manifestant fréquemment sous la forme 
d’événements de super-propagation qui occasionnent d’importantes éclosions associées à des 
rassemblements sociaux et d’autres types de groupes (13,14).

Fait inquiétant, un grand nombre de cas ont été recensés chez les personnes de plus de 80 ans, 
un groupe qui présente un taux d’incidence de 102 cas par 100 000 personnes (3). Cela est 
particulièrement préoccupant, puisque ce groupe d’âge a été associé à plus de 70 % des décès 
liés à la COVID-19 et à un taux de mortalité de 27,3 % (3). L’âge avancé est demeuré le plus 
important facteur de risque de symptômes graves et de décès tout au long de la pandémie et cet 
aspect a été bien décrit dans d’autres pays (1). De plus, les premiers rapports publiés à l’étranger 
concernant les cas graves et le taux élevé de mortalité observés chez les personnes ayant un 
problème de santé préexistant, comme une maladie cardiovasculaire, le diabète, l’hypertension 
et une maladie pulmonaire chronique, ont été reproduits au Canada : un premier rapport canadien 
montre que 73,5 % des personnes admises dans une unité de soins intensifs (USI) présentaient au 
moins un problème de santé préexistant (15). Jusqu’à maintenant au Canada, 7,8 % des cas ont 
nécessité une hospitalisation. Parmi ces patients, 19,2 % ont nécessité une admission dans une 
USI et 4,6 % ont nécessité le recours à une ventilation mécanique. Ces données varient selon la 
région examinée (4).

Le taux de mortalité associé à la COVID-19 rapporté a varié considérablement, probablement en 
raison de l’évolution des connaissances sur la gestion du virus, de la saturation des systèmes de 
santé à l’échelle locale et des diverses capacités de dépistage et de signalement. Actuellement, 
le taux de létalité (TL) au Canada, ou la proportion de décès chez les personnes ayant reçu 
un diagnostic clinique de COVID-19, est de 3,4 % (16). Une association étroite a été observée 
entre le TL d’un pays et le pourcentage de la population qui a plus de 75 ans, ces différences 
représentant jusqu’à 80 % de la variation taux de mortalité observée dans un pays (17). Le taux 
de létalité, toutefois, peut être influencé par des biais additionnels, dont la sous-détection des 
cas communautaires et moins graves, qui est souvent attribuable à des écarts dans les capacités 
ou les stratégies de dépistage, étant donné que les personnes asymptomatiques ou n’ayant 
qu’une infection bénigne sont moins susceptibles d’être testées, ce qui aboutit à une sous-
estimation potentielle du véritable nombre de cas et à une surestimation du taux de létalité (18). 
Par conséquent, ces mesures ne devraient pas être utilisées de manière isolée et le recours à des 
indicateurs additionnels, tels que le nombre de décès par population, les décès excédentaires 
et les ratios infection-létalité (RIL), devrait être envisagé (18). Actuellement, le RIL, qui diffère du 
TL en ce qu’il estime le nombre total d’infections d’après les études de prévalence sérologique, 
n’est pas fréquemment déclaré, puisque ces données ne sont pas disponibles en ce moment. 
Idéalement, les systèmes de surveillance et de dépistage conduiraient à un TL égal au RIL. Le taux 
de mortalité au Canada, soit le nombre de décès pour une population donnée, est actuellement 
de 32 décès par 100 000 habitants, ce qui le place au 44e rang dans le monde (16).
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Les travaux de modélisation publiés par l’Agence de santé publique du Canada (ASPC) au moment 
de la rédaction de ce rapport indiquent que le Canada est actuellement en période de croissance 
épidémique. Les prévisions basées sur les données de modélisation ont gagné en exactitude 
au fur et à mesure de la progression de la pandémie. Les premiers modèles, utilisés lors de la 
première vague de la pandémie, ont servi à simuler les meilleurs et pires scénarios d’après les 
données recueillies dans les premiers épicentres dans le monde. Ces modèles étaient limités à la 
fois par l’évolution des données liées aux paramètres de transmission et par l’homogénéité des 
populations examinées. Les modèles plus récents ont été étalonnés pour refléter les statistiques 
et les tendances régionales. D’importantes leçons en ce qui concerne le risque hétérogène de 
contracter la COVID-19 et les variations dans la transmission basées sur des variables telles que 
le statut socioéconomique, le lieu de résidence (p. ex., une habitation collective, un centre de 
soins de longue durée) et l’ethnicité ont amélioré les efforts de modélisation et continueront de 
le faire à mesure que la pandémie se poursuivra (19). Les modèles actuels de l’ASPC prévoient au 
fil du temps une augmentation continue du nombre de cas au pays et une hausse des taux dans 
la plupart des provinces pendant tout le mois de novembre.

Figure 1. La COVID-19 au Canada : incidence cumulative des cas de COVID-19 (par 100 000 personnes) 
par province ou territoire.
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La réponse des autorités de la santé publique et la lutte contre la transmission du virus

Notions fondamentales
Lors de toute pandémie, un des principaux objectifs sur le plan de la santé publique est d’atténuer 
la pandémie – « de (la) rendre moins grave ». L’approche des autorités de la santé publique est 
basée sur la microbiologie du pathogène et sur les principes généraux de la santé publique. 
Compte tenu des caractéristiques du virus SRAS-CoV-2 et de l’absence d’immunité à ce nouveau 
virus au moment de son éclosion, les autorités de la santé publique ont axé leur réponse à la 
pandémie de la COVID-19 sur la réduction des risques à l’échelle individuelle et collective.

Lorsque la sécurité publique est menacée, les entités scientifiques médicales peuvent fournir une 
aide précieuse en recueillant et en analysant des renseignements et, ensuite, en fournissant des 
données probantes qui pourront servir à orienter les décisions. Cependant, comme il a été noté par 
certains, la science ne peut déterminer si une décision est « juste » ou non. Dans une démocratie, 
il revient aux élus de déterminer comment ces données seront utilisées. De plus, lors des premiers 
stades de la pandémie, les connaissances et les informations étaient incomplètes (20).

Lors des éclosions antérieures de nouveaux coronavirus (le SRAS et le CoV-SRMO), une propagation 
amplifiée avait été observée dans les établissements de soins de santé (21). Par conséquent, la 
prévention de la propagation au sein des établissements de soins de courte durée et autres 
établissements de soins de santé, comme les centres de soins de longue durée, était considérée 
comme la priorité. Diminuer la transmission communautaire, à l’extérieur des établissements de 
soins de santé, est également important pour éviter de surcharger le système de santé. Aplanir 
la courbe consiste à maintenir le nombre de cas suffisamment bas pour que le système de 
santé puisse fonctionner adéquatement. Les gouvernements déterminent comment équilibrer 
les différentes restrictions imposées à la société et comment les mesures d’atténuation seront 
appliquées. Les coûts pour la société d’un confinement généralisé ou de certaines politiques 
(comme le port obligatoire du masque dans les lieux publics) pourraient être jugés préférables à 
la possibilité de surcharger les hôpitaux (20).

Occasionnellement, l’équilibre peut pencher vers des stratégies d’atténuation plus agressives, 
même si elles ne sont appliquées qu’à court terme, qui peuvent agir comme un coupe-
circuit (22, 23). Les travaux de modélisation laissent penser que des mesures agressives de 
santé publique pendant une période définie, souvent de deux à quatre semaines, peuvent venir 
perturber la transmission virale et permettre au système de santé de se remettre sur pied. Un bon 
système de suivi des contacts et de contrôle de la transmission communautaire doit également 
être appliqué. En fin de compte, les approches d’atténuation doivent tenir compte des risques et 
peuvent donc varier avec le temps et selon la région en fonction des risques associés à chaque 
contexte. Dans certaines parties du Canada où les risques sont faibles, les approches peuvent 
différer par rapport à d’autres régions où les risques sont plus élevés. Comme les risques peuvent 
aussi évoluer au fil du temps, les approches peuvent changer au sein d’une même province ou 
région.

La microbiologie du SRAS-CoV-2 et maintenant bien comprise, qu’il s’agisse de ses modes de 
transmission, de sa période d’incubation ou de sa période infectieuse. Ces connaissances ont 
toutefois pris du temps à se cristalliser. À mesure que notre compréhension s’est approfondie, 
nos recommandations ont évolué. Les stratégies préventives ont été basées sur ce que l’on savait 
de la transmission du virus (gouttelettes /contacts) et des comportements risqués qui amplifient 



15L’épidémiologie de la COVID-19 au Canada en 2020 : avant l’arrivée des vaccins

la transmission, ainsi que sur la détermination des populations susceptibles d’être gravement 
atteintes et/ou d’avoir des complications (1). La période d’incubation, ou l’intervalle de temps entre 
l’exposition initiale au virus et l’apparition de symptômes dus à l’infection, varie de 1 à 14 jours 
(la médiane étant de 5 à 6 jours) (24). Par la suite, la période infectieuse peut persister pendant 
10 jours. Certaines personnes présymptomatiques ou asymptomatiques peuvent propager le virus 
(c.-à-d. au cours des 1 à 2 journées avant l’apparition des symptômes ou lorsqu’aucun symptôme 
ne s’est manifesté) (25). Ce fait est d’une importance capitale et rend le contrôle et l’atténuation 
du SRAS-CoV-2 beaucoup plus ardus que c’était le cas pour les précédents nouveaux coronavirus.

À l’échelle planétaire, au cours des premiers mois de la pandémie, l’infectiosité du virus (R0; défini 
dans l’introduction) variait considérablement et dépendait de la présence ou de l’absence de 
facteurs atténuants. En janvier et en février 2020, diverses éclosions en Chine et dans d’autres 
pays que le Canada ont été associées à des valeurs de R0 variant de 1,4 à 6,5, la médiane étant de 
3,3) (26). Le bateau de croisière Diamond Princess a acquis une certaine notoriété en février 2020, 
alors qu’il a été l’hôte d’une des premières éclosions majeures à l’extérieur de la Chine. Le navire 
a même été mis en quarantaine pendant plusieurs semaines. Plus de 700 passagers et membres 
d’équipage avaient été infectés Le R0 médian était de 2,3 (27).

Les mesures d’atténuation peuvent permettre de réduire le R0. Celles qui sont généralement 
utilisées pour lutter contre la propagation du virus sont : (i) le port d’un masque, (ii) la distanciation 
sociale/physique, (iii) le lavage des mains, (iv) le nettoyage des surfaces et des objets partagés, 
(v) l’optimisation de la ventilation et (VI) l’encouragement à interagir avec les autres à l’extérieur. 
De plus, la connaissance des risques et des cas confirmés de COVID-19 est essentielle pour 
l’application de certaines mesures d’atténuation, telles que l’auto-isolement et la quarantaine. Par 
conséquent, les stratégies de dépistage et de diagnostic constituent aussi un élément important 
de la réponse des autorités de la santé publique. Déterminer où axer et renforcer les stratégies 
en s’appuyant sur le suivi des contacts aide également à diminuer le R0, et donc à diminuer le 
nombre de nouveaux cas. Les mesures d’atténuation peuvent permettre de casser le R0. Dans une 
situation où le nombre de cas augmente, le R0 doit être ramené sous le seuil de 1,0 afin d’éviter 
d’une croissance exponentielle. Il y a des circonstances où le R0 doit être rapidement diminué afin 
d’éviter une surcharge de la capacité limitée du système de santé. Dans ces circonstances, des 
stratégies agressives peuvent être justifiées, mais elles doivent être soupesées par rapport à leurs 
conséquences involontaires directes et indirectes. Ces conséquences peuvent inclure certaines 
incidences sociales, économiques ainsi que des incidences sanitaires non connexes. Il convient de 
souligner, cependant, qu’il ne semble pas que l’on puisse simplement opposer l’efficacité d’une 
stratégie d’atténuation de la COVID-19 à la préservation de l’économie (28, 29). Au contraire, 
plusieurs pays, dont Taïwan et la Corée du Sud, ont réussi à contrôler la COVID-19 tout en ne 
subissant que des conséquences économiques relativement modestes (28). Inversement, des 
pays qui ont eu moins de succès à contrôler la pandémie, comme le Pérou et l’Espagne, ont 
subi des déclins économiques plus importants (28). De plus, il a été démontré que les réticences 
des consommateurs dans les régions associées à des taux d’infection élevés occasionnent une 
contraction économique plus importante que les politiques de confinement (30). Il semble donc 
que la stratégie la plus efficace pour favoriser un rétablissement de l’économie soit de contrôler 
la transmission du SRAS-CoV-2 par le biais d’une politique de santé publique solide, fondée sur 
des données probantes et coordonnée.
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Différences entre les provinces et les territoires
Les provinces varient sur les plans de la géographie, de la taille et de la densité de leur population, 
ainsi que de leur profil démographique relatif à l’âge et à la santé. L’interaction entre ces variables 
est complexe. Comme les provinces et les territoires ont compétence en matière de soins de 
santé, l’approche de santé publique n’a pas été uniforme au pays. L’apparition de la pandémie 
dans les différentes régions du pays a également suivi différentes chronologies. Le moment où les 
écoles et les frontières ont été fermées a aussi varié, alors que la première vague a été ressentie 
au Canada dès le mois de mars 2020.

Les premiers cas au Canada ont été recensés à la fin de janvier et au mois de février, et étaient 
associés à des voyages effectués dans la province chinoise du Hubei, l’épicentre mondial de 
la pandémie, et subséquemment dans d’autres régions du monde où les cas de COVID-19 
augmentaient, dont l’Iran, l’Égypte, l’Inde et Hong Kong (31). L’Ontario, la Colombie-Britannique 
et le Québec furent les premières provinces à déclarer des cas et sont les provinces dont la 
population est la plus importante et la plus centralisée. Le 3 mars, 33 cas de COVID-19 avaient 
été confirmés, 20 en Ontario, 12 en Colombie-Britannique et 1 au Québec.

Comme le nombre de cas augmentait et qu’on allait atteindre les 100 premiers cas, le 10 mars, 
le gouvernement fédéral a recommandé l’adoption d’une politique du travail à la maison (32). Le 
13 mars, les rassemblements de plus de 250 personnes ont été interdits en Alberta et en Ontario. 
Le 14 mars, les lieux récréatifs et les lieux de divertissement ont été fermés à Terre-Neuve-et-
Labrador. Le 16 mars, la Colombie-Britannique a commencé à limiter l’accès aux établissements 
de soins de courte durée et de soins de longue durée et à reporter les chirurgies non urgentes et 
électives.

Le 12 mars, le Québec fut l’une des premières provinces à annoncer la fermeture des écoles 
à compter du 16 mars (33). Le Nouveau-Brunswick, l’Alberta et les Territoires du Nord-Ouest 
ont fermé leurs écoles le même jour (32). Le 17 mars, la Colombie-Britannique, Terre-Neuve-et-
Labrador et le Nunavut ont fait de même. L’Ontario, la Nouvelle-Écosse, l’Île-du-Prince-Édouard 
et le Yukon ont annoncé la fermeture de leurs écoles la même semaine, au moment où les élèves 
entamaient leur pause du mois de mars. Les élèves ne sont donc pas retournés en classe comme 
prévu le 23 mars. La Saskatchewan et le Manitoba ont attendu le 20 et le 23 mars respectivement 
pour fermer leurs écoles. L’effet de la fermeture des écoles sur la transmission de la maladie n’est 
pas clairement établi et sera abordé dans une autre section de ce rapport. En général, les cas 
confirmés chez les enfants d’âge scolaire allant à l’école semblent être associés à une transmission 
communautaire plutôt qu’à une transmission à l’école.

Sur le plan des restrictions de déplacement et frontalières, le gouvernement fédéral a émis le 
14 mars un avis contre tous les voyages non essentiels à l’extérieur du pays (32). Quatre jours 
plus tard, des restrictions de voyage ont été annoncées pour tous les étrangers à l’exception des 
voyageurs américains. Cette mesure a duré trois jours. Les voyageurs des États-Unis ont ensuite été 
ajoutés à la mesure de restriction. Le 24 mars, la décision a été prise d’obliger tous les voyageurs 
provenant de l’extérieur du pays à se confiner volontairement. Au cours de la première vague, 
aucune exigence d’isolement ou de restriction de voyage autre que celles que le gouvernement 
fédéral avait imposées n’a été mise en place en Colombie-Britannique, en Alberta, en Ontario ou 
au Québec. Un auto-isolement obligatoire de 14 jours des personnes revenant de l’extérieur du 
territoire ou de la province a, cependant, été appliqué au Nunavut, dans les Territoires du Nord-
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Ouest, au Yukon, en Saskatchewan et dans les provinces de l’Atlantique (32). Il convient de noter, 
en fait, que la « bulle » de l’Atlantique a suscité une attention internationale parce qu’il s’agissait 
d’un des endroits les plus sûrs dans le monde au cours de la pandémie (34).

Par suite de l’institution de la période obligatoire d’isolement de 14 jours suivant l’arrivée dans la 
région, les provinces de l’Atlantique ont eu un nombre relativement peu élevé de cas à signaler. 
Terre-Neuve-et-Labrador a tout de même connu une hausse rapide des cas au début d’avril, à la 
suite d’un événement de super-propagation survenu dans un centre funéraire à la mi-mars (35). 
Le nombre de cas actifs dans la province a culminé à 253 le 18 avril, pour retomber brusquement 
à un faible niveau qui s’est maintenu pendant une bonne partie de la seconde vague (4). L’Île-
du-Prince-Édouard et la Nouvelle-Écosse ont vu leur première vague culminer à la même date, 
déclarant respectivement 26 et 602 cas ce jour-là. L’épicentre de la première vague en Nouvelle-
Écosse fut le plus important centre de soins de longue durée des provinces de l’Atlantique, situé 
à Halifax. Au cours de cette éclosion, 246 résidents et 99 membres du personnel ont été infectés 
et 53 personnes de l’établissement sont décédées. À la fin de juin, ces décès représentaient 84 % 
de tous les décès de la province liés à la COVID-19 (36).

Le Nouveau-Brunswick a connu un succès semblable au cours de la première vague. Le nombre 
de cas actifs de la province a culminé à 72 le 3 avril. Les nombres de cas sont demeurés faibles 
jusqu’en juin, lorsqu’une éclosion est survenue dans le nord de la province, près de la frontière 
du Québec, dans un centre de soins de longue durée. Au cours de cette éclosion, des mesures 
intensives d’atténuation et de suivi des contacts ont été mises en œuvre par les autorités de la 
santé publique et le nombre de cas actifs n’a dépassé 29 à aucun moment (37).

La situation s’est stabilisée dans les provinces de l’Atlantique et le 3 juillet, il ne restait plus que 5 
cas actifs dans la région (4). Ce jour-là, la bulle de l’Atlantique a été déclarée zone à restrictions de 
voyages. Les provinces de l’Atlantique ont convenu d’un commun accord que les déplacements 
étaient permis sans restriction à l’intérieur de ces quatre provinces. Les personnes de l’extérieur 
qui entraient dans la bulle devaient se soumettre à un dépistage et observer une quarantaine de 
14 jours avant de pouvoir se déplacer à l’intérieur de la bulle.

Comme nous l’avons mentionné, les provinces de l’Ontario et du Québec furent les premières et 
les plus durement touchées par la COVID-19. Si l’on s’en rapporte aux nombres de cas confirmés et 
d’hospitalisations, que ce soit en termes bruts ou selon une comparaison par nombre d’habitants, 
le nombre de cas s’est accru de manière constante en Ontario et au Québec. La Colombie-
Britannique, cependant, s’en est bien mieux sortie, en raison en partie de l’intégration de leurs 
services de laboratoire avec les services d’épidémiologie de la santé publique (38, 39).

La densité élevée de la population pourrait avoir contribué aux taux plus élevés d’incidence en 
Ontario et au Québec. De plus, le Québec a été désavantagé du fait que la semaine de relâche 
y a eu lieu plus tôt que dans les autres provinces, à un moment où le retour des voyageurs et les 
infections importées alimentaient l’épidémie. Ces facteurs et d’autres, y compris les éclosions 
locales, ont contribué à une flambée plus généralisée des cas dans les deux provinces canadiennes 
les plus peuplées. Le 4 mai, on recensait 60 615 cas confirmés de COVID-19 au Canada et le 
Québec et l’Ontario représentaient alors 83 % de ces cas et 92 % des décès au pays (40).

Aux prises avec une transmission communautaire soutenue et une hausse rapide des cas, le 
Québec et l’Ontario ont eu du mal à assurer un niveau adéquat de dépistage (40). Dans plusieurs 
provinces, les efforts visant à assurer une large accessibilité aux tests de dépistage se sont butés à 

https://en.wikipedia.org/wiki/Quarantine
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des obstacles, dont l’approvisionnement en écouvillons et en réactifs, la disponibilité des effectifs 
et la mise en place de l’infrastructure requise. Il fallait aussi augmenter les effectifs des équipes 
de suivi des contacts. À la mi-mai, plusieurs se sont inquiétés que certaines provinces rouvrent 
leurs écoles, leurs centres de services de garde et leurs commerces alors qu’elles n’étaient pas 
en mesure d’assurer un niveau adéquat de suivi des contacts, un élément critique de la stratégie 
globale d’atténuation.

Alors que l’Ontario et le Québec n’atteignaient pas leurs objectifs de dépistage et étaient 
incapables de déterminer la source de plusieurs milliers de cas, on constatait que le dépistage 
et le suivi des contacts fonctionnaient bien en Alberta et en Colombie-Britannique. L’Alberta 
excellait dans le dépistage à grande échelle. La province avait élargi le processus au début de la 
pandémie afin d’explorer le dépistage des personnes asymptomatiques. À la fin du mois de mai, 
le Québec a commencé à planifier sa réouverture en adoptant la distanciation physique et le port 
du masque comme principales stratégies d’atténuation.

Globalement, la première vague a commencé à s’atténuer et le 1er juin 2020, le Canada rapportait le 
plus faible taux quotidien de décès depuis deux mois, soit 31 nouveaux décès, ainsi que seulement 
759 nouveaux cas d’infection. Les provinces et les territoires ont alors commencé à assouplir leurs 
restrictions (40). L’administratrice en chef de la santé du Canada avait prévenu qu’une réouverture 
précipitée pourrait conduire à une augmentation rapide des nouveaux cas (41). Il convient aussi 
de souligner que la deuxième vague d’une épidémie est fréquemment plus grave que la première 
et la prudence était de mise (23, 42).

À la fin d’août, une légère tendance à la hausse du nombre de cas a été observée et au début 
de septembre, le nombre de cas avait clairement commencé à augmenter dans l’ensemble du 
pays. À la fin d’octobre et au début de novembre, le nombre de cas dans chaque province 
et territoire, à l’exception des provinces de l’Atlantique, surpassait le sommet de la première 
vague. Le 4 décembre, on rapportait 69 977 cas actifs au pays et un taux hebdomadaire de 
116 cas par 100 000 personnes, ce qui représentait plus de trois fois le sommet national de 
33 cas par 100 000 habitants atteint le 5 mai au cours de la première vague (4). Notant qu’un des 
principaux objectifs de santé publique est d’éviter que le nombre de cas dépasse les capacités du 
système de santé, du 7 au 14 novembre, le nombre de lits hospitaliers occupés par des patients 
atteints de COVID-19 est passé de 1033 à 1375; le nombre de lits occupés par des patients 
atteints de COVID-19 dans les USI est passé de 254 à 355; et le nombre de patients atteints de 
COVID-19 sous ventilation mécanique est passé de 96 à 149 (4). Fait intéressant, à ce moment, 
le nombre de patients admis dans des établissements de soins de courte durée était en deçà de 
celui du sommet de la première vague. Ces nombres de cas plus élevés au cours d’une période 
d’utilisation moins grande des unités de soins de courte durée étaient attribuables au fait que 
dans les premiers stades de la seconde vague, une proportion plus élevée de cas était associée à 
une population plus jeune, qui était moins susceptible d’être gravement atteinte par la maladie. 
Le taux de mortalité sur 7 jours au Canada a cumulé à 3 décès par 100 000 habitants au début 
de mai, au cours de la première vague. Le 4 décembre, alors que le nombre de cas augmentait 
lors de la seconde vague, le taux de mortalité hebdomadaire était encore inférieur à 2 décès par 
100 000 habitants.

Alors que les cas au Canada se déclaraient principalement en Ontario et au Québec au cours de 
la première vague, un glissement s’est produit au cours de la seconde vague, où les provinces 
des Prairies ont enregistré les nombres les plus élevés de cas par 100 000 habitants. Au cours 
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de la première vague, le taux de cas hebdomadaire a cumulé à 27 par 100 000 le 26 avril, alors 
qu’au Québec, ce taux était trois fois plus élevé seulement quelques jours plus tard (4). Le 21 
novembre, l’Ontario et le Québec enregistraient des taux hebdomadaires de 66 et de 97 cas 
par 100 000 habitants, mais ces taux étaient éclipsés par ceux des Prairies, qui connaissaient une 
augmentation beaucoup plus importante des nombres de cas. Fait exceptionnel à souligner, le 
taux de cas hebdomadaires enregistré au Nunavut est monté à 271 par 100 000 habitants.

Le Nunavut a adopté une approche d’atténuation unique et son profil de cas est très intéressant. 
Le territoire avait imposé de restrictions de voyage passablement agressives. Le 25 mars, l’entrée 
par avion au Nunavut par des non-résidents a été interdite, à quelques exceptions près. Les 
résidents devaient se soumettre à une quarantaine rigoureusement contrôlée de 14 jours avant 
de pouvoir revenir par avion (43). Parmi les 24 hameaux du Nunavut, certains sont allés jusqu’à 
interdire les visiteurs des autres régions du territoire (44). Des restrictions temporaires en matière 
de consommation, de possession et de distribution d’alcool ont également été imposées par 
certains hameaux afin de réduire le plus possible les rassemblements sociaux et de s’assurer de 
l’application des mesures de santé publique (45).

Jusqu’au début de novembre, le Nunavut était le seul parmi les provinces et les territoires canadiens 
à n’avoir pas encore enregistré de cas confirmé de COVID-19. Toutefois, le 6 novembre, le territoire 
a déclaré son premier cas, qui a été suivi par une augmentation importante du nombre de cas. 
Le 16 novembre, le Nunavut a imposé un confinement de deux semaines pour l’ensemble du 
territoire. Il semble que les cas initiaux aient été liés à un centre d’isolement à Winnipeg et que la 
transmission communautaire subséquente ait été alimentée par la surpopulation des collectivités 
des territoires (46). Le taux de cas hebdomadaire a cumulé à 289 cas par 100 000 habitants le 
23 novembre (4). Alors que le territoire avait été complètement épargné pendant la première 
vague qui a frappé le pays, le début de la seconde vague fut une tout autre histoire. Un des 
plus importants facteurs responsables des tendances observées au Nunavut semble être sa 
géographie et la circulation de la population. Bien que la densité de la population du territoire 
soit globalement très faible, les petites collectivités qui s’y trouvent sont densément peuplées 
et leurs membres interagissent étroitement entre eux, ce qui favorise la transmission à grande 
échelle de la maladie une fois introduite dans la communauté.

À l’instar du Nunavut, d’autres régions canadiennes qui s’en étaient bien tirées lors de la première 
vague ont eu des difficultés au début de la seconde. Comme nous l’avons vu, les provinces des 
Prairies ont connu une augmentation troublante de leur nombre de cas, laquelle a posé des 
problèmes de surcharge dans les milieux hospitaliers (47-49). La bulle de l’Atlantique a également 
réussi à contrôler la pandémie pendant la première vague, mais la pression est montée à cause des 
failles qui existaient dans les restrictions frontalières et de la lassitude qui a commencé à s’installer 
à l’égard de la COVID-19. La bulle a officiellement éclaté à la fin de novembre. Le nombre de cas 
a augmenté, atteignant même un taux de 153 cas par 100 000 habitants en Nouvelle-Écosse le 
31 décembre 2020 (50).

Politiques sur le port du masque
Parmi les mesures d’atténuation générales utilisées, comme la distanciation physique, le lavage 
des mains et la désinfection des surfaces, le port du masque a fait l’objet d’une certaine mesure 
de controverse. Bien que la mesure du port du masque ait été utilisée pour diminuer le risque 
de transmettre et d’être contaminé par un virus respiratoire dans les milieux de soins de santé 
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pendant des décennies avant l’apparition de la COVID-19, le masque est généralement utilisé 
dans le cadre d’un ensemble plus large de mesures préventives, et la diminution du risque 
associée exclusivement à son usage est difficile à mesurer (51). De plus, l’emploi du masque 
dans la collectivité a été associée à différents types de masques, à différents taux d’adhésion et à 
différents taux de cas dans la population, ce qui ajoute à la confusion au regard des résultats des 
analyses effectuées.

Néanmoins, les modélisations mathématiques indiquent que le port universel du masque par 
le grand public favorise la réduction non seulement des infections contractées par ceux qui le 
portent, mais aussi de la transmission subséquente de la maladie au sein de la population (52, 
53). De récentes méta-analyses ont estimé que le port du masque réduirait la transmission de 
personne à personne de 40 à 85 %. Selon une étude en particulier, l’efficacité des masques 
médicaux et non médicaux serait comparable, les estimant respectivement à 43 % et 40 % (52, 
54). Les avantages du port universel du masque sont substantiels. On estime que le port universel 
du masque pendant une période de quatre mois au Canada permettrait de sauver 11 350 vies 
(53).

Chaque type de masque offre un niveau de protection distinct contre la transmission. Les 
masques N95 offrent le plus grand niveau de protection et devraient être utilisés lorsque des 
interventions générant des aérosols sont pratiquées par des professionnels de la santé. En dehors 
de ce contexte, toutefois, le port du masque médical est acceptable pour réduire le risque de 
propagation par les gouttelettes, surtout s’il est combiné à d’autres mesures d’atténuation, 
comme l’hygiène des mains et le nettoyage des surfaces à contact fréquent. Les masques non 
médicaux (MNM) en tissu peuvent aussi réduire le risque de transmission, mais leur efficacité et 
la façon dont ils sont utilisés sont variables. L’utilisation des masques à trois couches qui couvrent 
la bouche et le nez est recommandée par l’ASPC, bien que le port de tout masque, quel qu’en 
soit le modèle, soit préférable pour la réduction du risque au fait de n’en porter aucun (55). Il y a 
peu d’éléments actuellement qui tendraient à démontrer que le port du masque pourrait causer 
du tort et généralement, les avantages liés à l’utilisation du masque dépassent les inconvénients 
perçus.

Le 20 mai 2020, l’ASPC a recommandé de porter un masque lorsqu’une distance physique de 
deux mètres ne peut être observée. Même si les différentes administrations au pays étaient pour la 
plupart hésitantes au départ à imposer des politiques de port obligatoire du masque, la majorité 
des provinces exigent maintenant son utilisation dans les lieux publics intérieurs. Le 17 juillet, la 
province de Québec fut la première à exiger le port d’un MNM dans les lieux publics intérieurs. 
Le nombre de cas augmentant un peu partout au pays, la plupart des provinces ont par la suite 
emboîté le pas (56-59).

Des provinces ou territoires ont adopté des exigences plus limitées à différents moments de la 
pandémie. En Alberta, le port du masque a été rendu obligatoire dans tous les lieux de culte et dans 
tous les lieux de travail intérieurs, mais seulement dans les régions de Calgary et d’Edmonton (60). 
Le masque n’est devenu obligatoire dans les établissements de soins de santé de la Colombie-
Britannique que le 4 novembre (61). De plus, le port du masque dans les Territoires du Nord-
Ouest, le Nunavut et au Yukon n’avait été imposé que de manière sélective (non universelle) ou 
n’avait été que fortement recommandé au moment de la rédaction du présent rapport (62-64).
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Comme nous l’avons vu, les stratégies d’atténuation sont employées pour réduire le risque, et 
comme le niveau de risque peut varier, les mesures d’atténuation le peuvent également. À titre 
d’exemple, au Nouveau-Brunswick, l’obligation de porter un MNM a été élargie aux lieux publics 
extérieurs dans les zones où il y avait une preuve de transmission communautaire et que celle-ci 
s’accélérait. Des mesures semblables ont aussi été imposées sous peine d’amendes au Nouveau-
Brunswick (65).

Stratégies de dépistage
La connaissance des risques et des cas confirmés de COVID-19 est essentielle pour l’application 
des mesures d’atténuation telles que l’auto-isolement et la quarantaine (66). Notons d’abord qu’il 
existe différentes modalités de dépistage, telles que le dépistage direct pour déceler la présence 
du virus (SRAS-CoV-2), qui s’effectue le plus souvent au moyen d’un test par réaction en chaîne de 
la polymérase (RCP) ou par la détection des antigènes. Des méthodes indirectes peuvent parfois 
aussi être utilisées pour examiner la réaction du corps à une exposition antérieure possible au 
virus, comme les tests sérologiques. Cette section examine le rôle que peuvent jouer les tests 
directs pour trouver des preuves de la présente du SRAS-CoV-2 afin de déterminer si la personne 
est infectée.

Les tests fournissent des informations sur la prévalence des cas dans la collectivité et peuvent 
aider à relever les zones chaudes où les mesures d’atténuation doivent être particulièrement 
appliquées. Les tests permettent aussi de repérer convenablement les cas, ce qui oriente le suivi 
des contacts, qui est essentiel pour réduire le nombre d’expositions subséquentes et pour briser 
les cycles de transmission. On convient généralement qu’un programme de dépistage à grande 
échelle, mené en combinaison avec un programme intensif de suivi des contacts, est essentiel 
pour contrôler une pandémie. Certaines autorités de santé publique ont utilisé ce que certains 
appellent le « suivi rétrospectif des contacts » en plus des stratégies habituelles de suivi prospectif 
pour déterminer l’origine d’une contamination. Compte tenu de l’importance que jouent les 
événements de super-propagation relativement au SRAS-CoV-2, le suivi rétrospectif améliore la 
détection des foyers de transmission et éclaire les politiques de la santé publique au regard des 
milieux à risque élevé de transmission.

Il est d’une importance capitale d’empêcher une amplification des cas au sein des milieux de soins 
de santé à cause des services essentiels qu’ils fournissent, de la vulnérabilité des populations 
desservies par ces milieux et de la nécessité d’accroître la capacité des services de santé 
pendant une pandémie. Dépister les cas positifs peut permettre aux patients des hôpitaux et aux 
résidents des centres de soins de longue durée d’être placés dans des chambres ou des salles 
convenablement désignées où des mesures pertinentes de lutte contre la transmission sont en 
place. Les travailleurs de la santé peuvent aussi être dépistés de manière sélective afin de réduire 
le plus possible la transmission de la maladie au travail. Afin d’empêcher la multiplication des cas, 
l’accessibilité aux tests de dépistage doit aussi occuper une place stratégique.

Offrir des tests de dépistage dans les centres de soins de courte durée ou les unités d’urgence 
pose problème à moins qu’un triage efficace puisse être réalisé afin d’orienter les gens vers de 
vastes zones sécuritaires désignées pour éviter l’entassement, la transmission les événements de 
super-propagation ou les éclosions dans les hôpitaux. En conséquence, l’accès aux tests dans un 
lieu désigné aux caractéristiques appropriées au sein de la collectivité serait préférable. Alors que 
le pays se dirigeait vers un moment de l’année où la propagation des virus respiratoires comme 
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la grippe est généralement en hausse, la mise en place de centres d’évaluation des maladies 
respiratoires à l’extérieur des établissements de soins de santé habituels a été jugée très utile.

L’adaptation et la mise en œuvre rapide par les provinces canadiennes de stratégies efficaces 
de dépistage de la COVID-19 ont permis de contrôler avec succès la pandémie au cours de la 
première vague. Globalement, le Canada a bien fait à cet égard. Par contraste, les États-Unis ont 
connu des hausses d’infections beaucoup plus abruptes, en partie attribuables à leur incapacité 
à donner accès en temps utile à des tests de dépistage. Il semble que les efforts initiaux des 
Centres for Disease Control (CDC) aient été entravés par la distribution d’un matériel de dépistage 
défectueux (67, 68). Des critères d’admissibilité précis et l’accessibilité de toutes les personnes 
admissibles aux tests font en sorte que moins de cas passent inaperçus. Comme les ressources 
sont limitées, ces critères doivent être bien pensés et fondés sur des données probantes, et ils 
devraient évoluer au fil de la pandémie.

Au cours de la première vague, une liste normalisée de critères de sélection a été utilisée dans la 
plupart des régions du pays. Les critères incluaient la présente de fièvre, d’une nouvelle toux ou de 
l’aggravation d’une toux chronique en combinaison avec des facteurs de risque épidémiologiques. 
Dans plusieurs provinces, les tests ciblaient uniquement les personnes symptomatiques. L’Alberta 
a plus tard testé les personnes asymptomatiques et a été la province la plus prolifique au pays 
pour ce qui est des taux de tests réalisés, réalisant 3950 tests par 100 000 habitants depuis le mois 
de janvier, ce qui représente six fois plus de tests par décès liés à la COVID-19 comparativement 
à l’Ontario (40). Toutefois, comme la proportion de cas positif avait été très faible en Alberta, 
l’utilisation de cette stratégie a été jugée inefficace sur le plan de l’économie des ressources. Par 
conséquent, la province a ultérieurement recommencé à cibler les personnes en fonction d’un 
ensemble de critères présélectionnés.

Le taux de positivité des tests est le nombre de personnes déclarées positives par rapport au 
nombre de tests effectués. Ce taux peut être utilisé comme indicateur de la mesure dans laquelle 
une infection est répandue dans une zone définie et les décideurs peuvent utiliser cette information 
pour guider leurs décisions concernant l’assouplissement ou le resserrement des restrictions (69). 
En mai, l’OMS a recommandé que le taux de positivité des tests reste sous le seuil de 5 % pendant 
au moins deux semaines avant de rouvrir une région, bien que le seuil puisse varier selon la région 
et avec le temps. Au début de mai, plus de 13 % des tests effectués au Québec ont donné des 
résultats positifs, ce qui indique une transmission à grande échelle (40). Ce taux a par la suite 
chuté au cours des mois d’été, mais il s’est remis à monter de nouveau à l’automne au moment 
où la seconde vague a frappé (70).

À la mi-novembre, le gouvernement du Québec a noté que la stratégie de dépistage de la 
province prenant en considération le contexte de chaque région (71). Le nombre de tests offerts 
dans chaque région était calculé en fonction de la taille de la population et de l’intensité de la 
transmission communautaire. Des cliniques désignées de dépistage et d’évaluation ainsi que 
des cliniques mobiles ont été mises sur pied pour permettre l’accès aux tests. Elles ciblaient 
prioritairement les personnes symptomatiques, les personnes en contact étroit avec des cas 
positifs et les personnes à qui les autorités de la santé publique avaient demandé de subir un test.

En Nouvelle-Écosse, les critères de dépistage ont été élargis à la fin de la première vague pour 
inclure treize symptômes, l’objectif étant d’utiliser un seuil très bas d’accès aux tests. À la fin d’août, 
la province est passée à une liste raccourcie de critères sur la base d’un examen des cas recensés 
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au pays ainsi que sur le faible taux de positivité de la province (communication personnelle de 
D. Webster, Dr R. Strang [médecin-chef de la Nouvelle-Écosse]; 11 novembre 2020). Alors que 
le taux de positivité des tests était très faible (0,95 % le 10 novembre), la province a instauré une 
stratégie novatrice de dépistage le 21 novembre pour augmenter le nombre de cas dépistés 
(72). Elle a utilisé une boîte de nuit fermée à Halifax pour cibler une cohorte soupçonnée d’être 
à l’origine des nouveaux cas (73). Ce site provisoire de dépistage employait un test rapide basé 
sur la détection des antigènes. Bien qu’il s’agisse d’un site moins sensible qui générait un taux 
plus élevé que d’autres de résultats faussement négatifs, il a tout de même permis de cibler 
une population à haut risque qui ne se serait peut-être pas autrement soumise à un test. Les 
personnes ayant reçu un test positif ont par la suite été soumises à un test par RCP pour confirmer 
leur infection.

Dans une région où la prévalence est faible, le dépistage peut aussi jouer un rôle important de 
surveillance pour détecter l’arrivée de cas dans la région. Au Nouveau-Brunswick, où les taux de 
cas ont été généralement faibles, les modèles mathématiques suggèrent qu’avec une population 
provinciale de 750 000 personnes et une prévalence de cas de 0,1 %, 3 000 personnes devraient 
être testées sur une certaine période pour s’assurer de déceler tous les cas (communication 
personnelle de D. Webster, D. Dutton [Département de santé communautaire et d’épidémiologie, 
Faculté de médecine, Université Dalhousie]; 20 avril 2020). Par conséquent, dans les provinces 
où les taux de cas sont faibles et la transmission communautaire est limitée, l’accès aux tests 
pourrait être élargi afin d’assurer une surveillance adéquate et de déceler le plus de cas possible. 
Au Nouveau-Brunswick, le dépistage des personnes asymptomatiques a été offert aux groupes 
vulnérables et aux personnes qui pourraient introduire la maladie ou la transmettre dans des 
milieux névralgiques (74). Un dépistage de surveillance limité est également effectué pour les 
patients asymptomatiques dans les unités d’urgence et les hôpitaux de la province (communication 
personnelle de D. Webster, P. Higdon [directeur, Équipe provinciale de réponse à la COVID-19, 
ministère de la Santé du N.-B.]; 12 novembre 2020). Le 10 novembre, le taux de positivité des 
tests effectués au Nouveau-Brunswick était de 0,33 % (37).

Au début de novembre, le Manitoba était la province au pays où le taux de cas (394 cas par 
100 000 habitants) était le plus élevé. Le taux de positivité était de 3,06 % (75). Alors que le 
nombre de cas augmentait, le Manitoba a annoncé qu’il avait reçu les dispositifs et le matériel 
nécessaires pour réaliser des tests rapides. La santé publique a recommandé de situer les tests 
dans des collectivités éloignées, où les délais dus au transport, à la météo et à d’autres facteurs 
peuvent diminuer l’accès aux tests habituellement offerts (76). L’espoir était que les tests rapides 
aident à aplanir la courbe à l’approche des mois d’hiver grâce à un dépistage précoce des cas et 
à la prévention de la transmission.

La COVID-19 dans les lieux de travail au Canada
Au Canada, la COVID-19 a été transmise notamment dans les lieux de travail. Lorsque le SRAS-
CoV-2 est introduit dans un lieu de travail, il risque de se propager (transmission de l’infection) et 
d’engendrer une éclosion. Des thèmes se sont dégagés au cours de la pandémie de la COVID-19 
au Canada. Ces thèmes mettent en relief certains risques qui se posent dans les lieux de travail, 
mais nous avons peu de données concernant l’acquisition de la COVID-19 au travail et celles dont 
nous disposons peuvent être difficiles à interpréter ou même être trompeuses.
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Le Canada ne possède pas actuellement de système national public de signalement des cas 
d’infections contractées au travail. La façon de faire état des tests, des infections ou des éclosions 
relatives aux travailleurs varie selon la province et le territoire. De plus, lorsqu’un travailleur est 
infecté, la probabilité que l’infection ait été acquise au travail restera inconnue à moins qu’une 
enquête détaillée sur le cas soit menée, idéalement au moment de la déclaration de l’infection. 
Au Canada, comme dans plusieurs autres pays, les informations sur les infections contractées dans 
les lieux de travail proviennent principalement des éclosions rendues publiques et des reportages 
des médias (3, 77).

L’ASPC utilise des techniques d’extraction des données Web pour recueillir des renseignements 
à partir des reportages des médias portant sur les éclosions pour compléter les données 
communiquées par le biais des sites Internet des organismes provinciaux et territoriaux de la santé 
(3). Ces renseignements peuvent être utilisés pour tenter de déterminer quels Canadiens peuvent 
avoir été infectés au travail, mais les données agrégées anonymisées comportent d’importantes 
lacunes qui sont mises en relief dans les notes techniques du Rapport épidémiologique 
hebdomadaire de l’ASPC (3). Les données ne prennent pas en compte toutes les éclosions qui sont 
survenues au Canada au cours de la pandémie et on ne dispose généralement pas de données à 
l’échelle des cas pour ces éclosions, puisque les sources de données ne sont pas officielles et que 
les éclosions ne sont pas rapportées sous une forme normalisée.

Le cas des travailleurs de la santé (TS) au Canada peut servir d’exemple pour illustrer certains points 
essentiels qui permettent de mieux comprendre l’épidémiologie des travailleurs au Canada.

Travailleurs de la santé
Lieux de transmission, taux de positivité, taux de dépistage et incidence de l’infection

Tôt dans la pandémie, certains présumaient que les travailleurs de la santé (TS) étaient plus 
susceptibles que le grand public d’être infectés par la COVID-19. En effet, les premiers rapports 
semblaient indiquer que c’était le cas et jusqu’ici, les chiffres absolus pris isolément pourraient 
laisser fortement penser, mais probablement à tort, qu’ils courent un risque accru de contracter 
une infection au travail.

Par exemple, les commentaires fournis dans les notes de bas de page dans un rapport du 
3 septembre 2020 de l’Institut canadien d’information sur la santé expliquent que les données 
résumées dans le rapport ont pour but de représenter les infections acquises par les TS au travail, 
mais que les données ne peuvent exclure que les TS infectés aient pu être contaminés à l’extérieur 
de leur lieu de travail (78). Ce rapport note que la comparaison des données fournies par les 
provinces et les territoires est difficile en raison des différences globales qui existent entre leurs 
pratiques de dépistage de la COVID-19 (ce qui est désigné par l’expression « biais liés aux tests ». 
Le tableau dans le rapport indique que le 23 juillet 2020, 21 842/112 672 (19 %) de tous les cas 
de COVID-19 au Canada touchaient des TS (78).

On peut tirer deux conclusions de l’examen de ces données :

1. le nombre absolu de cas ne dit rien sur la façon dont l’infection a été acquise;
2. tout le monde n’a pas eu le même accès aux tests de dépistage du SRAS-CoV-2. Au cours de 

la pandémie, l’accès aux tests de dépistage a varié; et à certains moments il a été préférentiel 
à plusieurs endroits. Par exemple, certaines provinces au début de la pandémie permettaient 
aux TS, mais pas à d’autres catégories de travailleurs, de se faire tester pour la COVID-19. 
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Certaines provinces ne permettaient qu’aux voyageurs d’être testés dans les premières 
semaines de la pandémie. La plupart des provinces ont accordé un accès préférentiel aux 
travailleurs de la santé tout au long de la pandémie, mais plusieurs autres secteurs n’ont pas 
eu accès aux tests ou les tests ne cadraient pas dans le système de surveillance public (79, 
80).

Pour résoudre ce problème de comparaison, plutôt que d’examiner les chiffres absolus, il serait 
préférable d’examiner les informations qui peuvent être tirées de l’utilisation de trois indicateurs 
couplés : le taux de positivité (le pourcentage de travailleurs de la santé qui reçoivent un résultat 
positif d’infection); le taux de travailleurs testés (par 1 000 – 100 000); et le taux d’infection 
(par 1 000 – 100 000) en comparaison avec la population en général. Un des problèmes qui se 
posent aux employeurs, aux organisations et aux responsables des politiques est que les données 
sur les tests et les infections, ou les dénominateurs valables pour la population examinée, ne sont 
pas toujours disponibles pour effectuer une étude épidémiologique ou pour fournir produire un 
rapport.

L’Alberta est la province dotée du plus important système intégré de santé et était donc bien 
placée pour résoudre ce problème. Le programme Workplace Health and Safety (Santé et 
sécurité au travail) des services de santé de l’Alberta a lancé un tableau de bord des tests et des 
infections se rapportant aux TS, qui a permis à l’organisme de communiquer aux travailleurs de 
première ligne des éléments d’information comme le taux de positivité, les taux de travailleurs 
testés et les taux d’infection pendant toute la durée de la pandémie. De plus, la cause estimée 
des infections touchant les TS est établie pour chaque cas en interrogeant les TS à l’aide d’un 
questionnaire normalisé. Les cas sont ensuite classés au moyen d’un examen des cas. Ce travail 
démontre jusqu’à maintenant que la majorité des infections touchant les TS ont probablement 
été contractées hors de leur lieu de travail. Par exemple, selon les données recueillies pour les 
dix premières semaines de l’épidémie de la COVID-19 en Alberta, soit du début (le 5 mars 2020) 
à la date de la réouverture de la province après l’imposition des mesures de confinement (le 
14 mai 2020), l’accès aux tests était meilleur pour les TS [20 920 sur 118 733 TS (17,6 %) ont été 
testés pour le SRAS-CoV-2] que pour la population générale de l’Alberta [188 514/4 441 289 
(4,2 %)]; mais le taux de positivité des TS testés [209/20 920 (1,0 %) ont reçu un résultat positif] 
était plus faible que celui de la population générale [5 783/188 514 (3,1 %)] (81). En outre, la très 
vaste majorité des infections touchant les TS avaient été acquises à l’extérieur de leur lieu de 
travail [161/209 (77,0 %) des cas avaient été classées comme étant attribuables à une source non 
reliée au travail]. L’âge médian des travailleurs infectés était de 41 ans et l’écart interquartile était 
de 33 à 50 ans (communication personnelle, R. Harrison, S. Tsekrekos; Alberta Health Services 
Workplace Health and Safety).
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Figure 2. Tableau de bord infographique d’Alberta Health Services illustrant les données liées aux tests 
subis par les travailleurs de la santé; instantané pris le jour de la réouverture de la province après une 
période de confinement (14 mai 2020).

(Source de l’image : Derek Shimozawa, Creative Lead, Alberta Health Services Community Engagement 
and Communications; and the Alberta Health Services Communications Team)

Ces constatations soulignent l’importance de faire en sorte que les TS soient informés sur le risque 
qu’ils courent de contracter une infection dans la collectivité. Elles servent aussi à leur rappeler 
qu’ils doivent appliquer les mesures de prévention comme l’hygiène des mains, la distanciation 
physique, le port du masque, l’isolement lorsqu’ils sont malades, ou la quarantaine lorsqu’ils ont 
été identifiés comme un contact, et de suivre toutes les recommandations de la santé publique 
aussi bien dans la collectivité qu’au travail.

Des constatations semblables à celles qui ont été faites par le programme albertain ont été décrites 
en Ontario selon un document en préimpression (remarque : un document en préimpression 
signifie que ces constatations n’ont pas encore fait l’objet d’un examen par les pairs ou n’ont 
pas encore été publiées dans une revue scientifique) (82). L’analyse ontarienne a été effectuée à 
l’aide de données rétrospectives et comporte donc des limites. Il convient de souligner qu’il a été 
déterminé tôt au cours de la pandémie que les TS étaient associés à un nombre disproportionné 
de cas de COVID-19 en Ontario, mais à un nombre relativement faible d’infections acquises 
au travail confirmées. L’analyse et les conclusions déclarées par Schwartz et al. dans l’article en 
préimpression portent sur des domaines de risque comme la transmission de collègue à collègue 
(82). L’importance pour les TS de se protéger en utilisant l’équipement de protection individuelle 
approprié et en respectant la distanciation physique entre collègues est une des principales 
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leçons qui peuvent être tirées du rapport en préimpression (82). Les autorités de la province de 
la Colombie-Britannique ont aussi souligné la nécessité de présenter les données de manière 
suffisamment détaillée et de les mettre en contexte afin qu’elles puissent être interprétées avec 
justesse, particulièrement lorsqu’il s’agit des infections touchant les TS (83).

La publication des données en temps réel, comme ce que propose le tableau de bord de l’Alberta, 
ou les analyses comme celle fournie par le groupe ontarien, peuvent aider à communiquer les 
informations de manière transparente aux travailleurs de première ligne, ce qui peut contribuer 
à favoriser leur bien-être psychologique. Le tableau de bord d’Alberta Health Services pour les 
tests et les infections liés aux TS contribue également à clarifier les sources de risque auxquelles 
les travailleurs sont exposés, ce qui permet d’orienter les politiques préventives. Si d’autres sont 
capables de fournir des données semblables dans le futur, des comparaisons pourraient être 
faites entre les différentes régions du pays.

Éclosions dans les secteurs de l’industrie, des entreprises et des services publics
Aussi diverses que soient les expériences vécues, les secteurs des entreprises, de l’industrie et 
des services ont tous été touchés d’une manière ou d’une autre par la pandémie de la COVID-19. 
Les données sur les éclosions compilées par l’ASPC mettent en relief les principaux milieux où les 
risques professionnels ont été observés au cours des premiers mois de la pandémie et indiquent 
que les espaces fermés (p. ex., intérieurs, mal ventilés) et les espaces bondés constitueraient des 
sources de risque (3).

Plusieurs provinces, comme l’Ontario, le Manitoba, la Saskatchewan et l’Alberta, déclarent 
publiquement leurs éclosions actuelles en mentionnant le lieu/contexte sur leurs sites 
gouvernementaux (81, 84-86). La province de la Colombie-Britannique fait état des éclosions 
survenant dans les milieux de soins de santé, et les provinces atlantiques, la C.-B., le Yukon et 
les Territoires du Nord-Ouest déclarent les lieux d’exposition sur leurs sites gouvernementaux 
provinciaux (87-93). La province de Québec résume les éclosions en précisant la catégorie ou le 
type de lieu de contagion (70). Les contagions en milieux scolaires sont également signalées par 
plusieurs provinces. Le plus souvent, lorsqu’une éclosion est terminée, elle disparaît des listes 
publiées sur les sites Web, mais jour après jour on peut constater que le virus est toujours là et 
que les éclosions continuent de se manifester dans un éventail de contextes.

Au début de la pandémie, les centres de soins de longue durée, les résidences pour personnes 
âgées et les habitations collectives prédominaient et constituaient les principaux lieux d’éclosion 
au Canada. Par la suite, les éclosions ont été observées dans des entreprises, des milieux de travail 
agricoles, chez les ouvriers agricoles, dans les usines de transformation de la viande, dans les 
hôpitaux de soins de courte durée et dans des établissements comme les centres correctionnels. 
Depuis septembre 2020, les centres de soins de longue durée, les résidences pour personnes 
âgées et les écoles et garderies sont les endroits où le plus grand nombre d’éclosions sont 
signalées au Canada (3). 

Le ministère de la Défense nationale et les Forces armées canadiennes ont indiqué le 
30 novembre 2020 que 490 membres du personnel militaire avaient été infectés par la COVID-19 
(94). En ce qui concerne le personnel militaire, le dénominateur et la source estimée des infections 
(c.-à-d. le lieu de travail ou la collectivité) ne sont pas publiés sur le site Web national (94). D’après 
les données sur les TS de l’Institut canadien d’information sur la santé, il apparaît clairement que 
55 de ces 490 membres touchés auraient été infectés lorsqu’ils ont travaillé dans un centre de 
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soins de longue durée dans le cadre de l’opération LASER lancée à la demande de l’Ontario et 
du Québec (avant le 7 juillet 2020) (95).

Figure 3. Nombre d’éclosions au Canada par lieu d’infection du 12 mars 2020 au 14 novembre 2020, selon 
les données compilées par l’Agence de santé publique du Canada.

Remarque : Dans la figure 3, « autres » désigne les rassemblements sociaux, les bureaux et les 
installations récréatives. « Soins personnels » désigne les salons de coiffure ou de manucure, etc. 
« Soins de santé » désigne les lieux comme les établissements de soins de courte durée et de 
soins de santé autres que les centres de soins de longue durée. Les établissements correctionnels 
sont étiquetés « Correctionnel » dans la figure 3. Ces données n’établissent pas de distinctions 
entre les établissements correctionnels provinciaux et fédéraux. Les « établissements industriels » 
comprennent les usines de transformation des aliments. Les catégories présentées dans ce 
graphique sont celles qui avaient été communiquées par l’Agence de santé publique du Canada 
au moment de la rédaction du présent rapport.

Il apparaît clairement en observant la diversité des lieux de travail où se sont déclarées des éclosions 
que les principales considérations liées à la protection des travailleurs doivent s’appliquer de 
manière large. Les occasions de prévention (telles que l’accès aux tests, les mesures adéquatement 
et rigoureusement surveillées de protection des travailleurs au travail; la disponibilité de l’ÉPI; les 
régimes de congés de maladie et la sécurité d’emploi; la possibilité ou non de vivre et/ou de 
travailler chez soi) n’ont pas été offertes de manière uniforme dans l’ensemble des lieux de travail. 
La crainte de perdre un revenu ou un emploi touche certaines populations plus que d’autres. Cette 
crainte peut également influencer leur volonté ou leur capacité de se faire tester ou de participer 
de manière sûre à des stratégies de dépistage-traçage-isolement. Cette précarité n’a pas que des 
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incidences individuelles sur certains Canadiens; elle peut aussi influencer globalement la réponse 
de la santé publique sans laquelle la pandémie ne peut être maîtrisée et a des conséquences 
financières et opérationnelles considérables pour l’ensemble des industries.

Il convient aussi de noter que les plus importantes éclosions observées au début de la pandémie 
au Canada sont survenues dans des centres de soins de longue durée et dans des contextes 
industriels, en particulier dans les usines de transformation alimentaire. L’ampleur des éclosions 
compte. Les informations sur le nombre de cas liés aux éclosions sont importantes et doivent être 
rendues disponibles. Les connaissances à ce sujet peuvent aider à améliorer les mécanismes de 
détection précoce des éclosions et à déterminer les mesures qui doivent être promptement mises 
en place pour prévenir une propagation plus large.

Quatre questions essentielles doivent être posées lorsque les données sur les éclosions sont 
utilisées pour déterminer d’où proviennent les risques qui guettent les travailleurs :
1. Comment définit-on une éclosion?
2. Le personnel et les travailleurs sont-ils infectés pendant l’éclosion ou non? (Par exemple, 

sont-ce les clients, les étudiants ou les patients qui sont infectés, ou est-ce que les travailleurs 
le sont également?)

3. Si les travailleurs sont infectés, sont-ils infectés au travail ou ailleurs qu’au travail?
4. Comment peut-on éliminer ou atténuer les risques?

Actuellement, il n’existe aucune définition normalisée à l’échelle nationale au Canada pour 
caractériser une éclosion de la COVID-19 et, par conséquent, les définitions proposées par les 
multiples provinces, territoires, régions et milieux varient. En termes généraux, une éclosion est 
un ensemble de cas (personnes infectées) groupés dans l’espace et le temps. Le plus souvent, 
on considère qu’il y a éclosion lorsque deux personnes (ou plus) sont infectées par la COVID-19 
et que l’on soupçonne ou que les données indiquent que la maladie s’est transmise entre ces 
personnes. La variabilité des définitions données à une éclosion signifie que les groupements 
de cas dans certains milieux ou dans certaines régions ne sont peut-être pas déclarés comme 
une éclosion et que, en conséquence, les données (telles que le nombre d’éclosions par type 
de milieu qui sont résumées dans le rapport épidémiologique hebdomadaire de l’ASPC et à la 
figure 3) sous-déclarent le nombre d’éclosions survenues et n’identifient pas toutes les sources 
de risque  (3).

De plus, toute tentative de comparaison basée sur les quantités absolues d’éclosions se heurte à 
la variabilité des définitions données aux éclosions. Par exemple, en Alberta, une éclosion dans 
un centre de soins de longue durée peut être déclarée même s’il n’y a qu’un seul cas, alors qu’il 
faut au moins 10 cas pour déclarer une éclosion survenue dans une entreprise (81). Par contre, en 
Ontario, une éclosion dans une entreprise peut être déclarée si deux cas ou plus ont été signalés 
dans les 14 derniers jours (96).

Des travaux approfondis menés sur des éclosions et la cartographie épidémiologique de cas ont 
permis de constater que les quantités, les pourcentages et les taux pris isolément peuvent être 
trompeurs. Ce sont les détails que cachent les chiffres qui jettent de la lumière et de la clarté sur 
les sources de risque.

Par exemple, les pauses, les trajets entre la maison et le travail et les réunions de travail sont 
parfois identifiés comme la cause des transmissions entre les travailleurs. Apprendre pourquoi 
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les travailleurs qui sont malades se rendent tout de même au travail est également essentiel. La 
meilleure façon de le faire est en procédant à une cartographie épidémiologique et en analysant 
les réponses recueillies auprès des travailleurs en temps réel.

Pour certaines éclosions, on a appris au moyen du suivi des contacts et l’analyse des réponses 
des travailleurs interrogés que certains facteurs qui dépassent le cadre du travail ont contribué 
à la transmission de l’infection (p. ex., le covoiturage ou le fait d’habiter dans des logements 
surpeuplés; ou la cohabitation de collègues de travail). Ces facteurs peuvent aussi contribuer à 
accroître la taille des éclosions en milieu de travail.

À mesure que le nombre de cas augmente, si le personnel de la santé publique et les équipes 
de suivi des contacts deviennent surchargés, il deviendra difficile de comprendre ce qui cause 
les éclosions dans les milieux canadiens. L’approche fondamentale du « dépistage-traçage-
isolement » (qui signifie : tester toutes les personnes ayant des symptômes; communiquer avec 
les personnes qui ont été en contact avec les personnes malades; et mettre en quarantaine les 
personnes qui ont été en contact avec les malades et isoler les malades afin de protéger les 
autres) doit être appliquée pour obtenir de meilleures estimations des endroits et du moment où 
sont survenus les événements et des facteurs qui y ont contribué.

À la suite d’un appel lancé dans la province de Québec pour obtenir des données transparentes 
sur les infections dans les milieux de travail, l’Institut national de santé publique du Québec 
(INSPC) a publié des données et un rapport décrivant les tendances liées aux nouveaux cas 
de COVID-19 associés à certains milieux de travail (97). Selon quelques articles parus dans les 
médias, les conclusions de ces données seraient que près de 30 % des nouveaux cas de COVID-19 
recensés au Québec seraient liés à des éclosions en milieu de travail et que la tendance serait à la 
hausse depuis septembre 2020 à cet égard. Les données pointeraient également vers certaines 
industries et entreprises en particulier, comme les secteurs de la fabrication, de la vente au détail, 
de la restauration et de l’hébergement. Les rapports et les données de la sorte peuvent contribuer 
à orienter et à promouvoir les politiques; et lorsque des informations suffisamment détaillées 
peuvent être obtenues à partir de l’analyse des cas et des éclosions, les mesures de prévention 
peuvent être affinées autant qu’il est possible de le faire.

Atténuer quotidiennement les risques dans les milieux de travail
L’examen des éclosions en milieu de travail de partout au pays qui ont été rendues publiques 
révèle des tendances et met en évidence des domaines qui méritent une attention particulière. On 
conseille aux travailleurs et aux équipes de direction d’éviter ce que l’Organisation mondiale de la 
Santé (OMS) et l’ASPC considèrent comme étant les trois risques de contracter la COVID-19 : les 
lieux bondés, les contacts étroits et les espaces fermés (98, 99). Cela s’applique aux moments 
où les travailleurs sont au travail, en pause et dans la collectivité. En sachant cela et en comprenant 
mieux à quels défis sont confrontés les travailleurs, on peut mieux cibler maintenant les messages 
en matière de santé publique et de prévention des infections. On comprend mieux aussi pourquoi 
aucune mesure de prévention n’est efficace à elle seule.

Ce qu’il faut retenir de ces risques, c’est que la possibilité d’une transmission d’une personne à 
une autre au travail est plus faible :

• lorsque le travail s’effectue à l’extérieur;
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• lorsque la personne se lave les mains régulièrement et correctement (20 secondes avec un 
désinfectant à base d’alcool ou avec du savon et de l’eau);

• lorsque les gens sont à distance d’au moins deux mètres (distanciation physique);
• lorsque moins de personnes sont en contact physique (les contacts virtuels sont à privilégier 

lorsque possible);
• lorsque les personnes malades sont encouragées à parler honnêtement et à rester chez elles 

(pour ne pas introduire la maladie dans le lieu de travail);
• lorsque les personnes malades ont accès au dépistage de la COVID-19 et au suivi des 

contacts (afin que d’autres personnes soient mises en quarantaine s’il y a lieu pour empêcher 
une éclosion);

• lorsque tout le monde porte un masque à plusieurs couches. L’utilisation d’une pièce 
d’équipement de protection individuelle, comme un masque, n’est pas nouvelle dans 
l’industrie, mais son port dans les salles de repos, lors des réunions de bureau ou pendant les 
déplacements est une nouveauté pour la plupart des travailleurs.

L’expérience tirée des dix premiers mois de la pandémie au Canada peut être mise à profit pour 
orienter comment les données doivent être recueillies, organisées et analysées afin de mieux 
protéger les travailleurs, les organisations de services et la collectivité dans son ensemble au 
Canada. Les leçons apprises pourraient être officialisées et normalisées afin que nous soyons 
mieux préparés à orienter adéquatement les politiques, les mesures et les ressources lors de 
la prochaine épidémie; et que nous puissions atteindre l’objectif fondamental de protéger les 
Canadiens au travail, à la maison et dans la collectivité.

La COVID-19 dans les centres de soins de longue durée au Canada
La pandémie de la COVID-19 a eu un impact dévastateur sur les résidents et le personnel des 
centres de soins de longue durée (CSLD). Au Canada, les CSLD de la plupart des provinces ont 
été touchés, mais plus particulièrement ceux de l’Ontario et du Québec. En Ontario, au cours 
de la première vague, 55 % des CSLD ont connu au moins une éclosion de COVID-19, et les 
éclosions se sont poursuivies au cours de la seconde vague (100). Les éclosions ont touché à la 
fois les résidents et le personnel de ces établissements, et jusqu’à maintenant, les résidents des 
CSLD représentent approximativement 80 % de tous les décès attribués à la COVID-19 au Canada 
(101). La fréquence, l’ampleur et l’échelle des éclosions de COVID-19 ont été et continuent d’être 
sans précédent. Les raisons sont multiples et complexes, mais elles comprennent les retards 
dans la préparation, les lacunes systémiques de longue date qui minent le secteur ainsi que 
certains facteurs sous-jacents associés aux résidents. Les éclosions dépassent fréquemment la 
capacité d’action des CSLD locaux et exigent alors une intervention de plus grande envergure; 
l’intervention de l’armée, par exemple, dans le cas du Québec et de l’Ontario. Les manifestations 
cliniques d’une infection à la COVID-19 varient considérablement au sein de cette population; les 
taux de morbidité et de mortalité chez les résidents des CSLD sont élevés.

Préparation retardée
Lorsque le virus de la COVID-19 a été reconnu comme un nouveau pathogène, la réponse du 
système de santé a principalement été orientée vers la préparation des hôpitaux. On s’attendait 
à ce que les voyageurs infectés qui revenaient au Canada se présentent dans les hôpitaux. Les 
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reportages dans la presse et les bulletins de nouvelles relatant ce qui se passait en Chine et 
ensuite en Italie étaient surtout axés sur le débordement des hôpitaux de soins de courte durée 
occasionné par l’afflux de patients. Ce n’est que lorsque la COVID-19 est arrivée en Amérique du 
Nord que l’on a pris conscience de toutes les conséquences que la COVID-19 pouvait avoir pour 
les CSLD. Ce manque de préparation était probablement dû à certaines différences culturelles et 
au manque relatif de CSLD dans les pays précédemment touchés. Lorsque la première éclosion 
de COVID-19 dans un CSLD a été déclarée dans l’État de Washington, il n’y avait pas encore 
de documents d’orientation sur la façon de lutter contre une éclosion de COVID-19 dans un tel 
établissement (102, 103). La COVID-19 a envahi l’Amérique du Nord avant que les CSLD puissent 
s’y préparer. Ils n’ont pas eu suffisamment de temps pour stocker suffisamment d’équipements de 
protection individuelle ou de mettre à jour et en œuvre leurs plans de réponse à une pandémie. 
Surtout, les lacunes existantes dans les mesures de prévention et de contrôle des infections (PCI) 
n’ont pas pu être comblées à temps. Le degré de préparation variait probablement selon le CSLD 
et la région, et quelques provinces et territoires bénéficiant d’un meilleur soutien de la santé 
publique pour ce secteur étaient peut-être mieux préparés que d’autres à affronter la pandémie.

Lacunes systémiques
La COVID-19 a révélé certaines lacunes systémiques qui minaient depuis longtemps le secteur des 
CSLD. De nombreux CSLD n’avaient pas la formation, les connaissances et la capacité nécessaires 
en matière de PCI pour planifier leurs mesures et prévenir les infections (104). Peu de CSLD 
disposaient de spécialistes en prévention et en contrôle des infections (PCI) sur le terrain pour 
former le personnel sur les protocoles essentiels, y compris la sélection, l’enfilement et l’enlèvement 
appropriés de l’équipement de protection individuelle. Dans plusieurs cas, les centres n’avaient 
aucun système de surveillance des symptômes manifestés par le personnel et les résidents et 
avaient un accès limité à des tests rapides et exhaustifs de dépistage de la COVID-19 (105, 106).

Même une fois que les CSLD ont eu accès à l’équipement de protection individuelle dont ils 
avaient besoin, que le port du masque est devenu obligatoire pour le personnel et les visiteurs, et 
que l’accès aux tests s’est amélioré, les éclosions se sont poursuivies. L’infrastructure vieillissante 
et les salles communes à plusieurs lits (et avec trop peu de salles de bain) rendent difficile, voire 
impossible, la lutte contre la propagation de la COVID-19 une fois le virus introduit dans les 
CSLD (107). Les CSLD n’ont généralement pas de salles inoccupées permettant d’y déplacer des 
résidents pour les placer en isolement lorsque des personnes deviennent malades (108). Le statut 
de résidence privée est également un bon indicateur prévisionnel de l’ampleur des éclosions en 
CSLD sur les plans du nombre de résidents touchés et de la mortalité (109). On estime que le 
principal facteur de ces mauvais résultats serait la proportion plus élevée de résidences privées 
ayant une infrastructure vieillissante, dont des chambres à plusieurs occupants (110).

Plusieurs provinces et territoires ont adopté des politiques pour limiter le nombre d’endroits où 
pouvait travailler le personnel, ce qui a exacerbé les pénuries existantes de personnel. Bien que 
considérées comme une importante mesure de PCI, ces politiques ont mis en évidence le fait que 
de nombreux travailleurs occupaient des emplois à temps partiel dans de multiples établissements 
pour compenser un salaire insuffisant. De plus, les pénuries chroniques de personnel sont devenues 
de graves pénuries de personnel pendant les éclosions, lorsque plusieurs travailleurs sont tombés 
malades.



33L’épidémiologie de la COVID-19 au Canada en 2020 : avant l’arrivée des vaccins

Facteurs propres aux résidents
Les résidents des CSLD constituent une population très vulnérable. Les habitations collectives 
accroissent leur risque de contracter la COVID-19 et leur âge avancé et leurs affections sous-
jacentes sont des facteurs qui accroissent le risque d’être gravement atteints (111-113). Les 
problèmes médicaux préexistants peuvent aussi rendre les mesures de PCI plus difficiles à 
appliquer. Par exemple, l’adhésion aux mesures comme le port du masque à l’extérieur de leur 
chambre et l’hygiène des mains peut être faible chez les résidents qui ont des problèmes cognitifs 
ou comportementaux. De nombreux résidents atteints de démence ou d’un trouble cognitif 
s’égarent et ne respectent pas les consignes de distanciation physique. Enfin, les maladies sous-
jacentes, les problèmes de communication et les manifestations atypiques de la maladie chez 
certaines personnes âgées peuvent rendre difficile l’identification des symptômes de la COVID-19.

Réponses aux éclosions
Les éclosions de COVID-19 peuvent dépasser la capacité de réponse d’un établissement. 
Lorsqu’une éclosion se propage, les résidents nécessitent plus de soins parce qu’ils deviennent 
malades et, simultanément, la maladie peut décimer le personnel. Le manque de redondance dans 
le personnel, particulièrement au niveau des cadres, peut entraîner des problèmes de direction 
et de fonctionnement lorsque la maladie se propage, alors même que la direction et le personnel 
jouent un rôle névralgique. Une fois que les travailleurs tombent en congé, de nombreux CSLD 
ne disposent pas d’un service robuste de la santé au travail pour aider à ramener de manière sûre 
et en temps utile le personnel au travail. Les éclosions importantes, par conséquent, nécessitent 
une intervention de la part du système, qui permet de mobiliser des ressources autres que celles 
de l’établissement. Certains CSLD ont réussi à créer des partenariats avec des hôpitaux, en vertu 
desquels les hôpitaux ont fourni du personnel indispensable pendant les éclosions ainsi que du 
soutien en matière de PCI, de nettoyage et de santé au travail (114). Dans les cas les plus graves 
d’éclosions, les CSLD ont dû fermer et les résidents ont été déplacés vers les hôpitaux. Dans 
d’autres scénarios, l’armée canadienne a été appelée en renfort pour aider à prendre soin des 
résidents.

Après la première vague, pour aider à renforcer de manière préventive la capacité des CSLD et 
pour assurer un soutien sur le terrain en matière de PCI pendant les éclosions, certaines régions 
ont mis en œuvre des modèles de réseaux hôpital-CSLD en étoile (115). En Ontario, ce modèle a 
été utilisé dans le but de fournir un meilleur soutien en PCI aux CSLD pendant la seconde vague. 
L’approche a amélioré la capacité des CSLD à prévenir et à contrôler les éclosions. Bien qu’il soit 
trop tôt pour tirer des conclusions définitives sur l’efficacité de cette approche, en Ontario, au 
début de 2021, le taux d’infection quotidien au SRAS-CoV-2 chez les résidents a été plus faible au 
cours de la seconde vague que de la première, et le taux de létalité de la COVID-19 est descendu 
de 33 % à 17 % de la première vague à la seconde (110). Malgré ces améliorations, il est manifeste 
qu’il reste encore beaucoup à faire pour améliorer les mesures de PCI dans les CSLD.

Approche concernant les visiteurs des établissements de soins de longue durée
Au début de la pandémie, des politiques rigoureuses d’interdiction des visiteurs ont été appliquées 
à plusieurs endroits comme stratégie de santé publique visant à réduire le risque d’éclosion dans 
les CSLD (116). Il est rapidement devenu manifeste qu’une distinction devait être établie entre les 
types de visiteurs. Certains étaient des visiteurs ordinaires, mais d’autres étaient des partenaires 
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de soins essentiels, qui fournissaient aux résidents des soins physiques névralgiques ainsi qu’un 
soutien très important en santé mentale. Par conséquent, de nombreuses régions ont tenté 
de maintenir l’accès aux partenaires de soins essentiels, même lorsque le taux de transmission 
communautaire s’est mis à augmenter.

Manifestation et évolution cliniques
Chez les résidents des CSLD, la COVID-19 peut se manifester de diverses manières. La 
plupart présenteront les symptômes habituels de la COVID-19, comme la toux, la fièvre et de 
l’essoufflement, mais la COVID-19 peut aussi se manifester de façon atypique, par exemple 
en entraînant de la confusion mentale et des chutes (117, 118). Le spectre de la maladie varie 
considérablement. Pendant les éclosions, approximativement 15 % des résidents peuvent 
demeurer asymptomatiques alors que de nombreux autres deviennent gravement malades (117). 
Le taux de mortalité de cette population est élevé, variant d’approximativement 15 % à 30 % (119). 
Au fur et à mesure que nous apprendrons à mieux traiter la COVID-19, il deviendra important de 
faire en sorte que cette connaissance soit appliquée dans les CSLD.

Au Canada, l’impact que la COVID-19 a eu sur les résidents des CSLD, sur leurs familles et sur le 
personnel de ces établissements est sans parallèle. La COVID-19 a révélé de nombreuses lacunes 
dans le système des CSLD et les possibilités d’amélioration sont nombreuses. Il est essentiel que 
nous apportions des changements structurels et systémiques aux CSLD afin que les problèmes 
vécus avec la COVID-19 ne se répètent jamais.

La COVID-19 et le système d’éducation canadien
Depuis le début de la pandémie, il y a eu de l’incertitude et des opinions variées sur le risque 
d’infection à la COVID-19 chez les enfants et sur le rôle possible des enfants dans la transmission 
de l’infection dans la collectivité. Plus récemment, les gouvernements et les parents ont dû 
composer avec la planification de l’école et des services de garde pendant que la propagation 
de l’épidémie s’accélérait. Au début de la pandémie en avril 2020, les fermetures d’écoles ont 
touché approximativement 1,3 milliard d’élèves dans le monde (UNESCO 2020) (120). L’impact 
sur le bien-être des élèves, en raison de la perte de soutien scolaire, sur leur vie sociale, leur 
développement et sur des domaines associés à l’école, mais non de nature scolaire soulève des 
préoccupations importantes (121). De plus, les fermetures d’écoles ont eu une incidence négative 
sur le travail des parents (en particulier des mères) et sur la sécurité financière des familles. Pour 
aborder ces problèmes, les études épidémiologiques et les études sur la transmission et le suivi 
basé sur le système scolaire sont pertinentes. Il est important de noter que des constatations 
contradictoires ont été décrites sur plusieurs de ces questions. Par conséquent, cette section se 
concentre sur le consensus qui semble se dessiner dans les études les plus solides, mais il faut 
garder à l’esprit que ces conclusions pourraient changer à mesure que les données évolueront.

Fermetures et réouvertures d’écoles, et l’école à la maison
La justification des fermetures d’écoles peut être double : pour protéger les enfants de la maladie 
et pour réduire la transmission dans la collectivité. En conséquence, il est très important de 
bien comprendre le risque d’infection que courent les enfants, la probabilité que les enfants 
transmettent la maladie, l’impact des fermetures d’écoles sur les épidémies et les risques pour la 
santé posés par les fermetures d’écoles elles-mêmes.
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Lors des graves épidémies qui se sont produites initialement en Chine et en Europe, il était 
évident que les hospitalisations liées à la COVID-19 étaient rares chez les enfants et que les 
enfants étaient moins susceptibles d’avoir une infection documentée de COVID-19. Seulement 
1 % des cas confirmés au Royaume-Uni et 1,9 % en Europe concernaient des enfants (122). 
Comme les tests étaient initialement faits sur les personnes gravement malades, cette constatation 
pourrait être due au fait que les cas chez les enfants, qui sont généralement bénins, n’ont pas été 
documentés. Toutefois, des tests de dépistage des anticorps à l’échelle de populations indiquent 
que dans plusieurs pays, les enfants n’auraient pas été aussi infectés que les adultes. Par exemple, 
une étude basée sur la population réalisée en Espagne a montré que les enfants étaient moins 
susceptibles d’avoir des anticorps de SRAS-CoV-2 (3,8 % chez les moins de 19 ans), que les taux 
les plus élevés d’infection antérieure (6,0 %) étaient observés chez les personnes de plus de 
65 ans et que les taux les moins élevés étaient observés chez les enfants de moins de 10 ans 
(1,1 % chez les moins de 1 an, 2,2 % chez les enfants de 1 à 4 ans et 3,0 % pour les 5 à 9 ans) 
(123,124). Ce taux d’infection croissant par tranche d’âge a aussi été rapporté ailleurs, y compris 
à Genève, en Suisse, où une étude a montré que la séroprévalence chez les enfants de 5 à 9 ans 
était 3 fois moins importante que chez les personnes de 20 à 49 ans (risque relatif [RR] de 0,32 [IC 
95 % : 0,11 à 0,63]) (125).

Une seule étude de séroprévalence, réalisée également en Suisse dans 12 communes, a montré 
des taux plus élevés chez les jeunes enfants (126). Cette étude à échantillonnage aléatoire sur la 
séroprévalence chez les enfants d’âge scolaire a rapporté une séroprévalence globale de 2,8 % 
(IC 95 % : 1,6 à 4,1 %) (126). Selon ces données, les taux les plus élevés ont été observés chez 
les enfants plus jeunes (3,8 % en 4e et 5e années pour 1,5 % en 7e et 8e années) (126). Trois 
quarts des enfants présentaient des symptômes compatibles avec la COVID-19, mais aucune 
différence dans les symptômes n’a été observée entre les enfants porteurs et non porteurs de la 
COVID-19 (126). La détection des anticorps a donné des résultats semblables chez des adultes 
choisis aléatoirement dans la même région (126). Par conséquent, les modes d’exposition et 
d’interaction des enfants confinés, non confinés et à l’école pourraient jouer un rôle, tout comme 
la précision des tests sérologiques utilisés, en particulier lorsque l’incidence globale de la maladie 
est faible. Cependant, les études montrent généralement que les taux d’infection à la COVID-19 
sont plus faibles chez les enfants. Cela pourrait être attribuable au fait que les enfants sont moins 
testés parce que leurs symptômes sont moins graves, qu’ils sont moins exposés en raison des 
fermetures d’écoles ou qu’ils sont moins sujets à être infectés.

Les enfants semblent effectivement être moins susceptibles de contracter la COVID-19 à la suite 
d’une exposition. Selon un examen systématique d’études de suivi des contacts familiaux, les 
taux d’infection des enfants seraient sensiblement plus faibles en comparaison aux adultes, leur 
risque étant réduit de 59 % par rapport aux adultes d’une même maisonnée (127). Cet examen 
portait sur 32 études, et les enfants et les adolescents de moins de 20 ans étaient 44 % moins 
sujets à une infection secondaire liée au SRAS-CoV-2 comparativement aux adultes de 20 ans 
et plus d’un même foyer ou non (127). Ce constat n’était pas très net pour les enfants de moins 
de 10 à 14 ans. Les théories proposées pour expliquer la moins grande sensibilité des enfants à 
une infection comprennent la présence d’anticorps offrant une immunité croisée qui aurait été 
acquise lors d’autres infections pendant l’enfance à des coronavirus, ainsi que l’expression plus 
forte de l’enzyme 2 de conversion de l’angiotensine (ACE2) (128, 129). L’ACE2 agit comme un 
récepteur cellulaire du SRAS-CoV-2, mais son action neutralise et module les voies inflammatoires 
et fibrogéniques en liant et en convertissant l’angiotensine 2 à l’angiotensine 1-7 (128). Par 
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conséquent, les personnes dont l’ACE2 est exprimée plus fortement peuvent peut-être préserver 
ces fonctions normales pendant que le SRAS-CoV-2 lutte contre l’angiontensine 2 pour se lier à 
l’ACE2 (128).

Les enfants courent donc généralement un moins grand risque d’être gravement atteints par la 
COVID-19 parce qu’ils sont moins susceptibles d’être infectés et plus susceptibles de présenter de 
très légers symptômes. Cependant, les enfants transmettent-ils l’infection au sein de la collectivité 
comme c’est le cas pour d’autres virus respiratoires?

La plupart des observations faites dans le monde qui ont été publiées indiquent que les enfants 
sont plus susceptibles d’être infectés par des adultes que par d’autres enfants, et que les enfants 
transmettent l’infection de façon relativement peu fréquente aux adultes. Nous n’avons pas 
de données canadiennes à sujet pour l’instant. Toutefois, une étude épidémiologique réalisée 
récemment dans le sud de l’Inde laisserait penser que la transmission au sein d’un même groupe 
d’âge serait plus importante et a confirmé l’observation selon laquelle un faible nombre de cas 
seraient à l’origine de la majorité des transmissions (130). Dans cette étude, 5 % des cas étaient 
responsables de 80 % de la propagation (130). Même dans cette étude, cependant, la plupart des 
cas secondaires avaient acquis l’infection de cas index de 22 à 44 ans et la transmission par des 
enfants était moins fréquente (130). Les enfants infectés de moins de 4 ans transmettent rarement 
l’infection à l’extérieur de leur groupe d’âge. Un faible taux de transmission vers les personnes 
de 65 à 70 ans dans des contextes de contacts à risque élevé a été observé et les enfants d’âge 
scolaire tendaient également à transmettre l’infection aux enfants de leur groupe d’âge (130). 
Cela a aussi été observé aux Pays-Bas, où parmi le nombre total de contacts infectés, 0,3 % (n=14) 
avaient comme patient-source un enfant de moins de 4 ans, 0,7 % (n=36) un patient-source de 4 
à 11 ans et 4,6 % un patient-source de 12 à 17 ans (131). Dans ce rapport, le patient-source était 
âgé de 18 ans ou plus pour 94,4 % des contacts infectés (131). En résumé, les données existantes 
laisseraient penser que les enfants atteints de COVID-19 ne sont pas généralement à l’origine des 
infections chez les adultes, bien qu’il convienne de noter que les mesures prises pour réduire le 
risque de propagation aient pu inclure avec le temps la diminution des contacts entre les enfants 
et les adultes plus âgés plus vulnérables.

Incidence et transmission dans les écoles
Au moment où les pays se remettaient de leur première vague, les préoccupations concernant 
les effets néfastes des fermetures d’écoles sur le développement scolaire et social, la santé et 
la sécurité alimentaire des enfants en général, ainsi que le tort plus important causé aux enfants 
défavorisés, ont commencé à s’intensifier. Les fermetures d’écoles ont immédiatement mis en 
évidence les disparités relatives aux moyens financiers et aux ressources qui existent entre les 
différents systèmes scolaires et au sein des mêmes systèmes. Une conséquence de cela est 
que les enfants défavorisés sont moins en mesure d’accéder ou de pleinement participer aux 
activités d’apprentissage en ligne en raison de problèmes d’ordinateurs et d’accès à Internet, et 
de l’absence d’un adulte pouvant les superviser. Divers documents d’orientation ont décrit ces 
préoccupations en détail (132).

Plusieurs questions importantes restent sans réponse : quel risque d’infection courent les élèves 
et les enseignants dans les écoles compte tenu des diverses mesures de prévention appliquées 
et quel est l’impact de l’ouverture des écoles sur la transmission dans la collectivité?
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Des travaux de modélisation ont été réalisés pour déterminer s’il est possible de privilégier 
l’ouverture des écoles dans un contexte de transmission communautaire. Une étude de modélisation 
récemment menée au Royaume-Uni indique qu’à moins que les contacts puissent être tracés et 
que les cas symptomatiques soient dépistés et isolés de manière efficace, l’ouverture des écoles 
et l’assouplissement des mesures de confinement contribueraient probablement à une seconde 
vague de la pandémie (133). Selon ce modèle, l’adoption d’une fréquentation à temps partiel par 
rotation des groupes d’élèves retarderait le sommet de la seconde vague de deux mois, et les 
résultats restent valides si les enfants sont 50 % moins infectieux que les adultes (133).

Au cours des dix derniers mois, une certaine expérience a été acquise, alors que certaines régions 
ont maintenu l’école en présentiel, quelques-unes ont entièrement fermé leurs écoles et d’autres 
ont fermé leurs écoles uniquement pour les enfants plus âgés et les adolescents. Les résultats 
observés suite à l’ouverture des écoles dans plusieurs pays sont instructifs, et laissent globalement 
penser que les écoles suivent les tendances observées dans la collectivité : le nombre d’éclosions 
dans les écoles augmente en même temps que les taux d’infection à la COVID-19 augmentent 
dans la collectivité et aucun lien n’a été clairement établi entre la réouverture des écoles et 
l’augmentation de la transmission dans la collectivité jusqu’à maintenant (134). Toutefois, nous 
avons moins de données démontrant si les écoles amplifient ou non la transmission dans la 
collectivité.

Au début de la pandémie, un cas très médiatisé d’éclosion dans une école secondaire en Israël 
est survenu peu après une réouverture sociale généralisée; 13 % des élèves et 16 % du personnel 
avaient reçu un diagnostic positif lors du dépistage de la population de cette école (135). 
Cet événement a eu lieu au cours d’une période de transmission communautaire importante 
et quelques facteurs ont rendu difficile la détermination de la mesure dans laquelle la maladie 
avait été transmise à l’école. Toutefois, il a effectivement soulevé des préoccupations concernant 
l’ouverture des écoles et les possibles « secondes vagues ». Un article en préimpression décrivant 
une étude de suivi des contacts réalisée en Italie concernant 43 cas survenus pendant la seconde 
vague, dont 5 enseignants et 30 enfants, était plus rassurante et appuyait la notion que les enfants 
soins moins susceptibles de transmettre l’infection, le taux de transmission étant de 0 % dans un 
milieu préscolaire rapporté, de 0,4 % dans un milieu primaire et de 6,6 % à l’école secondaire 
(136). Dans ces écoles, les mesures utilisées comprenaient l’espacement d’un mètre entre les 
bureaux, le port du masque sauf lorsque l’élève est assis (bien que le port du masque ne soit pas 
obligatoire dans les écoles primaires), les entrées et sorties de l’école se faisaient de manière 
échelonnée et lorsque la grandeur de la classe ne permettait pas la distanciation d’un mètre entre 
les bureaux, une politique d’alternance de la présence en classe était appliquée (136). Une analyse 
intérimaire réalisée à partir d’un plus vaste ensemble de données (plus de 20 000 écoles et plus 
d’un million d’enfants en Angleterre) a révélé l’existence de 67 cas individuels et de 30 éclosions 
(137). Parmi celles-ci, 22 éclosions avaient un membre du personnel comme cas index (137). Fait 
important à souligner, les éclosions se produisaient en corrélation avec la prévalence dans la 
collectivité. Les mesures appliquées comprenaient le regroupement des élèves en petites classes, 
ou « bulles » et l’hygiène des mains (137).

Le risque d’infection subi par les enseignants a suscité une certaine controverse. Les données 
recueillies sur les milieux de travail en Suède indiquent que les enseignants ne courent pas un 
risque accru d’infection à la COVID-19 comparativement à la population générale (138). Une 
autre analyse (en préimpression) réalisée en Suède, qui comparait les taux d’infection chez les 
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enseignants des premiers niveaux du secondaire (qui donnaient des cours en personne en classe) 
aux taux d’infection des enseignants des niveaux supérieurs (qui enseignaient en ligne), a révélé 
que l’enseignement en personne était associé à un risque accru d’infection [RC 2,01; IC 95 % 
: 1,52 à 2,67] (139). Le taux d’infection des enseignants qui enseignaient en personne était de 
0,46 %, comparativement à 0,55 % chez les parents dans l’étude qui n’étaient pas des travailleurs 
de la santé (139). Il faut souligner que les enseignants qui œuvraient dans les écoles ouvertes 
étaient exposés à d’autres adultes au travail et lors de leurs déplacements domicile-école et 
que pendant cette période, aucune réduction de la taille des groupes ou politique de port du 
masque n’avait été mise en œuvre (139). En raison de ces facteurs, il est difficile d’interpréter 
les données sur risque directement associé au rôle des enseignants, puisque l’analyse compare 
essentiellement des adultes qui travaillent depuis la maison à des adultes qui sont exposés à 
d’autres dans la collectivité et dans des espaces fermés sans utilisation d’équipement de protection 
individuelle. En comparaison, une étude sur la séroprévalence menée en juin 2020 au sein de deux 
arrondissements de Stockholm a révélé une incidence beaucoup plus forte d’infection globale et 
laisse penser que les risques d’ordre géographique et socioéconomique jouent un rôle important 
(4,1 % de positivité dans une zone où le travail depuis la maison était courant par rapport à 
30 % de positivité dans une zone comprenant de nombreux travailleurs du secteur des services) 
(140). Aucune donnée n’a été publiée concernant spécifiquement les risques que courent les 
enseignants dans le contexte canadien.

Au Canada, les provinces et les territoires ont décidé de reprendre l’enseignement en personne 
ou un enseignement hybride en personne/virtuel à l’automne 2020. L’attention du public à l’égard 
des mesures de prévention (et de leur variabilité) était vive : les mesures d’hygiène des mains et 
environnementale étaient universellement acceptées, le dépistage des symptômes était utilisé de 
manière variable, le masque était porté selon la tranche d’âge, une certaine controverse entourait 
la taille maximale des classes et diverses méthodes de segmentation des élèves par cohortes 
étaient utilisées. Le tableau 1 résume les mesures appliquées dans chaque province et territoire. La 
grande diversité observée reflète les incertitudes entourant l’efficacité des mesures de prévention 
proposées, l’absence de lignes directrices normalisées pour l’ensemble des provinces et territoires 
et les différences locales dans le risque de transmission.

Tableau 1. Mesures de lutte contre la COVID-19 adoptées au Canada

Région
Taille de la classe, 
regroupement par 
cohortes

Recommandations 
sur le port du 
masque

Autres mesures, 
financement 
provincial accordé

École en 
personne, 
possibilité à la 
maison/virtuelle

Colombie-
Britannique

Aucun changement

Groupes d’apprentissage 
de 60 (primaire) et de 120 
(secondaire)

Obligatoire (école 
secondaire)

Facultatif (en classe 
pour le personnel et 
les élèves, dans les 
aires communes, les 
autobus)

Pauses 
échelonnées, 
barrières, activités 
individuelles

Financement de 
45,6 M$

Apprentissage 
virtuel pour 
compléter 
l’apprentissage en 
classe
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Alberta Aucun changement

Cohortes

Obligatoire

(Années 4 à 12, aires 
communes/autobus)

Facultatif (maternelle 
à la 3e année)

Heures de début 
échelonnées.

Aucun grand 
rassemblement

Financement de 
10 M$

Apprentissage à 
la maison possible 
pour le secondaire

30 nov. 2020.

Années 7 à 12 
école à la maison 
jusqu’au 8 janv. 
2020

Saskatchewan Groupe classe = cohorte Niveau 1 masque non 
obligatoire

Niveau 2 masque 
obligatoire

(Années 4 à 12 dans 
les aires communes, 
années 9 à 12 en 
classe si distanciation 
impossible)

Entrées/sorties 
et pauses 
échelonnées

Financement de 
40 M$

Manitoba Niveau 1 : Distanciation – 
cohortes si impossible

Niveau 2 : Apprentissage 
mixte

Niveau 3 : Apprentissage 
à distance

Cohorte, maximum 75

Obligatoire

(Années 4 à 12 
si distanciation 
impossible, sur les 
autobus)

Pour l’école en 
personne :

Pauses 
échelonnées.

Aucun 
rassemblement

Financement de 
100 M$

Apprentissage à 
la maison possible 
pour le secondaire

Niveau 3, 
apprentissage à 
distance

Ontario Aucun changement

Certains conseils scolaires 
(désignés), max. 15 à 20 
élèves

Cohortes par conseil 
scolaire

Obligatoire

(Années 4 à 12, 
obligatoire de la 
maternelle à la 
12e année pour 
certains conseils 
scolaires)

Pauses 
échelonnées

Financement de 
35 M$

École entièrement 
en personne de la 
maternelle à la 8e 
année

Écoles secondaires 
des zones 
désignées, 
apprentissage 
virtuel en 
alternance

Québec Bulles de 6 élèves en 
classe

Groupe classe = cohorte

Obligatoire

(Années 5 à 12, 
postsecondaire

aires communes, en 
contact avec d’autres 
groupes, dans les 
zones « rouges »)

1 m de distance 
pour les 16 ans et 
2 m pour les 17 ans 
et plus

2 m entre les 
étudiants et le 
personnel

Alternance école-
maison possible
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Terre-Neuve-
et-Labrador

Distanciation selon 
le conseil scolaire, 
renforcement si 
augmentation de 
la transmission 
communautaire
Cohorte par classe si 
possible

Masque permis École en 
personne, hybride 
école/maison 
selon la Santé 
publique

Nouveau-
Brunswick

Taille d’une cohorte
Maternelle à la 2e : 15 si 
possible
Années 3 à 5 : réduite si 
possible
Années 6 à 8 : classe 
normale

Obligatoire
(Années 6 à 12, hors 
de la classe)
Encouragé (mat. à la 
5e)
Enseignants de la 
9e à la 12e, masque 
ou couvre-visage 
si distanciation 
impossible

1 m de distance 
en classe, années 
9 à 12

Secondaire, 
alternance école-
maison

Nouvelle-
Écosse

Maternelle à la 12e
Cohorte, à l’extérieur si 
possible

Obligatoire (années 4 
à 12 sauf si distance 
2 m, autobus, groupes 
importants)

Entrées/sorties 
et pauses 
échelonnées, 
aucun 
rassemblement 
important
Port encouragé à 
l’extérieur
40 M$

Apprentissage 
à la maison ou 
hybride possible 
si le risque 
de COVID-19 
augmente

Île-du-Prince-
Édouard

Cohortes
Plus petits groupes si 
possible, distanciation

Suggéré (maternelle 
à la 6e)
Recommandé (années 
7 à 12 si distanciation 
impossible)

Pauses 
échelonnées
Financement de 
2 M$

Apprentissage à 
la maison possible 
si plans d’urgence 
déclarés

Yukon Cohortes, plus petits 
groupes selon le plan de 
l’école

Recommandé (plus de 
10 ans si distance de 
2 m impossible)

Pauses, entrées 
et sorties 
échelonnées

À Whitehorse, 
demi-journée 
virtuelle de la 10e 
à la 12e

Territoires du 
Nord-Ouest

Distanciation années 7 
à 12

Couvre-visage 
ou masque dans 
l’autobus et au besoin 
pour le personnel et 
les élèves

Pauses, entrées 
et sorties 
échelonnées
Dépistage 
quotidien
Limites à la 
taille des 
rassemblements
Financement de 
4,85 M$

Années 7 à 12, 
mixte si nécessaire
À distance pour 
les 19 ans et plus

Nunavut Distanciation, activités en 
groupe limitées
(Niveaux 1 à 3, 
restrictions croissantes)

Non exigé Niveau 4, 
apprentissage à 
distance
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Expérience après la réouverture des écoles
Il convient de noter que malgré l’ouverture des écoles et le renforcement du dépistage au sein 
des populations plus jeunes, à la fin de novembre, le taux reconnu d’infection à la COVID-19 le 
plus faible était celui des personnes de 19 ans et moins (68/100 000) et le taux le plus élevé était 
toujours celui des personnes de 80 ans et plus (135/100 000). Ces groupes d’âge représentent 
respectivement 0,0 % et 70,9 % de tous les décès attribuables à la COVID-19 au Canada (4).

Néanmoins, les éclosions dans les écoles (définies ainsi : plus de deux cas rapportés par la santé 
publique fédérale) constituaient la plus importante catégorie d’éclosions en septembre 2020 
(plus de 300 éclosions signalées), mais étaient surpassées par les éclosions dans les CSLD et 
les résidences pour personnes âgées en octobre et novembre (141). Malgré cela, l’ouverture 
des écoles à l’automne fut largement considérée comme un succès, puisque le nombre de cas 
émanant des milieux scolaires est demeuré modeste et l’impression qui s’en est dégagée est 
que l’intensification du dépistage autour de l’ouverture des écoles a permis de détecter des cas 
minimaux sur le plan clinique ou au stade post-infectieux chez les enfants et les adolescents. 
Parmi les écoles où des cas sont dénombrés en ce moment, 234/342 ont déclaré 2 à 4 cas et 29 % 
(100/342) ont déclaré 5 cas ou plus (141).

Le tableau 2 a été obtenu à partir d’une compilation de données publiques sur les éclosions 
dans des écoles, puisque les données de la santé publique à l’échelon provincial ne sont pas 
toutes disponibles et lorsqu’elles le sont, elles ne sont pas fournies sous une forme comparable. 
Par conséquent, ces données devraient être interprétées avec prudence, bien que les rapports 
de la santé publique disponibles aient été examinés pour vérifier qu’il n’y a pas de discordances 
importantes dans les quantités d’éclosions rapportées. Ce référentiel utilise comme définition 
d’une éclosion l’existence de deux cas reliés entre eux, ce qui correspond aux éclosions déclarées 
par le gouvernement fédéral, même si la définition utilisée par chaque province peut varier. D’après 
ces données et les données fédérales, bien que des éclosions aient eu lieu dans des écoles depuis 
septembre 2020, le nombre de cas possiblement associés à des éclosions demeure passablement 
faible : ces cas toucheraient 0 à 0,5 % des élèves au Canada (le taux le plus élevé observé est au 
Manitoba) malgré un enseignement à grande échelle en personne à l’automne 2020, alors que 
l’ensemble des provinces et des territoires offraient l’enseignement en classe (142).

Globalement, même si les cas de COVID-19 recensés dans les écoles ont sans aucun doute créé 
des difficultés considérables sur les plans de la quarantaine et des enquêtes, un faible nombre 
d’enfants en tout ont été infectés, bien qu’un grand nombre aient été touchés et que des pressions 
considérables aient été exercées sur le système scolaire.

Tableau 2. Nombre d’éclosions dans les écoles (2 cas ou plus) et nombre de cas associés au 4 décembre 2020 
(source ouverte)

 Région Nombre cumulatif 
d’éclosions dans les écoles*

Cas /
Éclosion

Cas associés à une 
éclosion/1000 élèves**

Colombie-Britannique 535 2,29 2,2 (1230 sur 553 377) 

Alberta 614 2,39 2,3 (1468 sur 640 869) 

Saskatchewan 195 1,88 2,1 (367 sur 177 246) 

Manitoba 331 2,68 4,9 (889 sur 181 023) 
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Ontario 1849 2,72 2,5 (5047 sur 1 993 431) 

Québec 1905 ND ND

Terre-Neuve-et-Labrador 0 ND ND

Nouveau-Brunswick 21 1,05 0,2 (22 sur 97 911)

Nouvelle-Écosse 6 1,16 0,1 (7 sur 118 152)

Île-du-Prince-Édouard 0 ND ND

Yukon 0 ND ND

Territoires du Nord-Ouest 0 ND ND

Nunavut 0 ND ND

*Ces données ne sont fournies sous une forme comparable à l’échelle nationale par aucune source de 
la santé publique et ont été tirées d’un site Web participatif, https://masks4canada.org/canada-covid-
19-school-case-tracker/, qui compile des données et des renseignements accessibles au public « qui ont 
été divulgués sur une base volontaire dans l’intérêt public. » Les cas uniques/isolés ne sont pas compris. 
Certaines éclosions peuvent faire actuellement l’objet d’une enquête.

**Données sur la population d’élèves de chaque province tirées de 
https://www150.statcan.gc.ca/n1/daily-quotidien/171103/t001c-fra.htm

Forme grave de la maladie à COVID-19 au Canada
Le spectre de la COVID-19 varie de l’infection asymptomatique à une forme légère, modérée, grave 
ou critique (143). Les patients qui ont une forme légère à modérée de COVID-19 se rétablissent 
habituellement à la maison avec des soins de soutien et ne nécessitent pas d’hospitalisation. 
Les patients qui sont atteints gravement souffrent d’essoufflement, ont besoin d’un apport en 
oxygène ou présentent plus de 50 % d’atteinte pulmonaire en imagerie radiologique (143). 
Ils doivent être hospitalisés et sont généralement traités dans des unités médicales. Certains 
patients hospitalisés atteignent un stade critique – avec insuffisance respiratoire, état de choc et/
ou défaillance multiviscérale – et doivent être admis en USI, souvent en raison de la nécessité de 
leur administrer des traitements invasifs de maintien des fonctions vitales.

L’ASPC est estimé que, sur les 294 658 Canadiens atteints de la COVID-19 et pour lesquels des 
données détaillées de rapports de cas étaient disponibles, 22 954 (7,8 %) ont été hospitalisés 
jusqu’à maintenant (144). Parmi les patients hospitalisés, approximativement un cinquième [4 416 
(19,2 %)] ont été admis dans des USI et 1 058 (4,6 % des patients hospitalisés et 24,0 % des patients 
en USI) ont nécessité une ventilation mécanique (4). Il est rare que d’autres formes de soutien 
d’organes soient nécessaires, comme les traitements de suppléance rénale et l’oxygénation 
extracorporelle, mais il n’y a pas de données canadiennes à ce sujet (145, 146).

Les taux d’hospitalisation et d’admission aux USI sont semblables à ceux des autres pays ou 
sont plus faibles. Parmi les 55 000 cas confirmés en laboratoire de COVID-19 recensés en Chine, 
approximativement 80 % des patients avaient une forme légère à modérée de la maladie, 14 % ont 
nécessité une hospitalisation pour traiter une forme grave et 6 % ont développé une forme critique 
(1). Pendant la première vague de la pandémie en Italie, des taux élevés d’admission dans une 
USI ont été observés – la proportion d’admissions dans une USI représentant approximativement 
12 % de tous les cas positifs, mais seulement 16 % des patients hospitalisés. Cela pourrait avoir 

https://masks4canada.org/canada-covid-19-school-case-tracker/
https://masks4canada.org/canada-covid-19-school-case-tracker/
https://masks4canada.org/canada-covid-19-school-case-tracker/
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un lien avec la variabilité des critères d’admission aux soins intensifs ou, plus probablement, 
à la variabilité des facteurs de risque de contracter une forme grave associés aux différentes 
populations (comme l’âge et les problèmes médicaux préexistants) (147).

Des taux élevés d’hospitalisation ont aussi été observés dans la ville de New York pendant la 
première vague : 52 % des patients atteints de COVID-19 avaient nécessité une hospitalisation et 
24 % de ces derniers avaient nécessité une ventilation mécanique. Cela pourrait avoir été dû au 
nombre élevé de problèmes médicaux préexistants affectant cette population, puisque 88 % des 
patients admis avaient deux ou plusieurs problèmes sous-jacents (146).

Les différences entre les pourcentages d’hospitalisations et d’admission en USI varient d’un pays à 
l’autre. Les raisons en sont complexes et sont liées aux facteurs de risque associés aux différentes 
populations qui sont décrits plus bas, à la capacité des systèmes de soins de santé et à des 
différences dans la détection et la déclaration des cas (qui peuvent influencer l’exactitude du 
dénominateur).

Facteurs de risque liés à une forme grave de la COVID-19
Un certain nombre de facteurs de risque ont été cernés relativement à l’atteinte d’une forme 
grave ou critique de la maladie.

L’âge avancé a été systématiquement associé à une atteinte grave (145, 148, 149). En particulier, 
les personnes de 60 ans et plus semblent présenter le risque le plus élevé. Au Canada, les taux 
d’hospitalisation des personnes atteintes de COVID-19 varient d’un taux faible de 1,4 % pour 
les personnes de 0 à 19 ans à un taux de 33,7 % chez les personnes de plus de 80 ans. Les taux 
d’admission en USI augmentent de manière semblable avec l’âge : 1,1 % chez les personnes de 
0 à 19 ans, 3,0 à 8,7 % chez les personnes de 20 à 49 ans et 18,1 à 25,7 % chez les personnes de 
plus de 50 (144). Les taux les plus élevés d’admission en USI (~25 %) ont été observés chez les 
personnes de 60 à 79 ans. Le taux d’admission diminue légèrement chez les personnes de plus 
de 80 ans (13,9 %), probablement en raison des préférences des patients (qui refusent les soins 
intensifs en fin de vie) ou à cause d’un accès limité. La maladie semble se manifester rarement 
chez les jeunes enfants (150). Les taux d’hospitalisations ou d’admission en USI ne sont pas très 
différents, mais il semble que les personnes de sexe masculin soient plus susceptibles d’avoir une 
atteinte grave. Les personnes de sexe masculin représentent 56 % des hospitalisations et 66 % 
des admissions aux soins intensifs au Canada.

Les problèmes médicaux chroniques ont constamment été associés à une atteinte grave (143, 148, 
151, 152). Au Canada, parmi les cas d’hospitalisation pour lesquels des données sont disponibles, 
74 % étaient associés à un problème de santé préexistant ou plus. Ces problèmes incluent les 
maladies pulmonaires chroniques, les maladies du cœur, l’hypertension, le diabète, les maladies 
du rein, les maladies du foie et les accidents vasculaires cérébraux. De plus, les personnes dont 
l’immunité est compromise (p. ex., les patients qui reçoivent un traitement de chimiothérapie 
pour le cancer) et les personnes ayant de l’obésité présentent un risque plus élevé (153).

La majorité des femmes enceintes atteintes de COVID-19 auront une atteinte légère à modérée, 
mais des études ont montré que les femmes enceintes ayant une forme plus grave de la COVID-19 
ont un risque plus élevé d’être admises en USI et de nécessiter une ventilation mécanique 
comparativement aux femmes non enceintes (154-157).



Une note de breffage de la SRC 44

Les données des autres pays sur les facteurs de risques sont très semblables (158). Les personnes 
les plus susceptibles d’être atteintes d’une forme grave de la maladie en Chine étaient les 
personnes de plus de 60 ans et celles qui avaient une affection sous-jacente comme l’hypertension, 
le diabète, une maladie du cœur, une maladie respiratoire chronique ou le cancer (1, 159). Dans le 
cadre d’une vaste étude réalisée en Italie, parmi les patients atteints de COVID-19 admis en USI, 
68 % avaient au moins un problème de santé préexistant (160).

À New York, le plus important facteur de risque associé à une hospitalisation était l’âge, le rapport 
des cotes (RC) étant supérieur à 2 pour les patients de 45 ans et plus et de 38 pour les patients 
de 75 ans et plus (149). D’autres facteurs de risque étaient une insuffisance cardiaque (RC 4,4), le 
sexe masculin (RC 2,8), la maladie rénale chronique (2,6) et l’obésité (recherche 2,5 pour un IMC 
> 40). Les personnes hospitalisées étaient plus susceptibles d’être des hommes (61 %) que des 
femmes (37 %). Des facteurs de risque semblables étaient associés à la nécessité d’une admission 
en USI (149).

Manifestation
La période d’incubation médiane de l’exposition au SRAS-CoV-2 jusqu’à l’apparition de la 
COVID-19 (maladie) a été estimée à 4-5 jours, mais peut se prolonger jusqu’à 14 jours (161). 
Comme nous l’avons vu, le spectre de la maladie peut varier d’une infection asymptomatique à une 
pneumonie virale grave. Chez les personnes qui nécessitent une hospitalisation, l’essoufflement 
et un faible niveau d’oxygène surviennent souvent à peu près 5 à 8 jours après l’apparition de 
symptômes plus légers, tels que la fièvre et la toux. Les hospitalisations surviennent habituellement 
environ 7 jours après la manifestation du premier symptôme (145, 162). La maladie progresse 
souvent rapidement jusqu’à un stade critique au sein de ce groupe de patients, chez qui le niveau 
d’oxygène diminue et se développe le syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS) - un syndrome 
caractérisé par de faibles niveaux d’oxygène et une inflammation généralisée des poumons (145, 
148, 163-165).

D’autres complications peuvent survenir, telles qu’une lésion cardiaque aiguë (7 %), un état de choc 
(9 %), une insuffisance rénale ou hépatique, des complications thrombotiques (caillots sanguins 
dans les jambes ou les poumons) et des complications neurologiques telles qu’un AVC (145). 
Certains patients atteints gravement semblent présenter une réaction inflammatoire excessive, 
caractérisée par une fièvre persistante et des biomarqueurs d’inflammation élevés. Les infections 
secondaires (comme une pneumonie bactérienne ou fongique secondaire) ne semblent pas être 
fréquentes (une étude a relevé ces infections chez 8 % des cas) (166). Toutefois, une incidence 
plus élevée (jusqu’à 28 %) a également été rapportée, en particulier chez les patients au stade 
critique de la COVID-19 (167).

Les radiographies du thorax chez les patients à un stade grave ou critique révèlent généralement 
des anomalies généralisées. Les patients admis en USI nécessitent habituellement une oxygénation 
à haut débit ou une ventilation mécanique. Le taux de mortalité des patients qui présentent une 
insuffisance respiratoire est de 15 à 31 % (168, 169).

Mortalité
Le taux de fatalité global au Canada au 25 novembre 2020 était de 3,4 % (16, 170). Le taux de 
mortalité variait de 0 à 10 % selon la province ou le territoire – ce qui reflète des différences dans 
l’activité de la maladie et les éclosions locales. Globalement, on observe des taux de fatalité 
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semblables dans les autres pays. Par exemple, à la fin de novembre 2020, les taux de mortalité 
en Chine, en Italie et aux États-Unis étaient de 5,1 %, 3,5 % et 2,1 % respectivement (16). Les 
taux de fatalité rapportés ont diminué dans le monde, ce qui peut être attribuable à plusieurs 
facteurs – un dépistage plus large (incluant des personnes asymptomatiques), une augmentation 
des cas touchant des personnes plus jeunes et une amélioration des stratégies de traitement (p. 
ex., l’utilisation d’anti-inflammatoires ainsi que rapportée dans l’essai RECOVERY) (171). Chez les 
personnes hospitalisées, le taux de mortalité a été d’approximativement 14 %. Chez les patients 
nécessitant une admission en USI, le taux de fatalité est plus élevé, soit de 25 % (172). Il semble 
que les taux de fatalité diminuent également au sein de cette population avec le temps (173, 174).

Le taux de mortalité est plus élevé chez les personnes d’âge avancé, ce qui n’est pas surprenant, 
puisqu’il s’agit d’un des plus importants facteurs de risque liés à une atteinte grave ou critique 
(148, 158, 164). Le taux de mortalité demeure relativement bas chez les jeunes (0 à 0,2 % chez 
les 0 à 39 ans et 0,6 % chez les 40 à 49 ans). Le taux le plus élevé de mortalité a été observé 
chez les 70 à 79 ans (18,4 %) et chez les plus de 80 ans (71 %). Les taux de mortalité canadiens 
pour chaque province et territoire sont disponibles à l’adresse https://sante-infobase.canada.ca/
covid-19/resume-epidemiologique-cas-covid-19.html.

Au Canada, 53 % des décès ont été subis par des femmes, mais d’autres pays ont observé des 
taux de mortalité plus élevés chez les hommes que les femmes. Le taux de mortalité plus élevé 
chez les femmes au Canada pourrait être attribuable au grand nombre de femmes de plus de 
80 ans qui sont décédées, ce qui pourrait s’expliquer par le fait que les femmes au Canada ont 
une espérance de vie plus longue que les hommes (et qu’une plus grande proportion de femmes 
âgées sont susceptibles d’être atteintes par la COVID-19). Aux États-Unis, 54 % des décès ont été 
subis par des hommes, malgré un nombre moins élevé de cas recensés chez les patients de sexe 
masculin (48 % de toutes les infections) (175). Un taux de mortalité plus élevé chez les personnes 
de sexe masculin a également été observé en Italie (ratio de 3 hommes pour 1 femme) (176).

En Chine, le taux de fatalité global rapporté en février 2020 était de 3,8 %. À ce moment, le 
taux de mortalité variait selon la région et l’intensité de la transmission. Le taux le plus élevé a 
été recensé à Wuhan (5,8 %) et des taux beaucoup plus faibles (0,7 %) ont été observés dans 
les autres régions de la Chine. De plus, le taux de mortalité était plus élevé au début de la 
pandémie et a diminué par la suite, peut-être en raison des changements apportés aux soins et à 
l’augmentation de la capacité de soins. Un taux de mortalité plus élevé était également associé à 
un âge avancé en Chine, où les taux de fatalité les plus élevés ont été observés chez les personnes 
de plus de 80 ans. Les personnes de sexe masculin étaient plus susceptibles de mourir que les 
personnes de sexe féminin (4,7 % et 2,8 % respectivement) et les personnes sans problèmes de 
santé préexistants avaient un taux de fatalité plus faible (1,4 %) comparativement aux personnes 
ayant un problème médical préexistant (7,6 à 13,2 %) (1, 164).

En Italie, le taux de fatalité global rapporté pendant la première vague était de 7,2 %, ce qui était 
substantiellement plus élevé que dans les autres pays. Ce taux de mortalité plus élevé semblait 
attribuable à une proportion plus importante de patients plus âgés atteints de la COVID-19 et 
à un taux de mortalité plus élevé particulièrement chez les personnes de plus de 70 ans. Cela 
s’explique probablement par l’âge moyen plus élevé de cette cohorte plus âgée, dont la proportion 
de personnes de plus de 90 ans était plus forte (177). De plus, le taux de mortalité plus élevé 
observé en Italie pourrait avoir été surestimé, puisque les décès liés à la COVID-19 étaient définis 
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seulement en fonction d’un diagnostic positif, sans tenir compte des maladies préexistantes qui 
pourraient avoir causé les décès (177).

Des tendances semblables au regard du taux de mortalité sont observées aux États-Unis, où il est 
plus élevé chez les populations plus âgées (15 % chez les 50 à 64 ans, 21 % chez les 65 à 74 ans, 
27 % chez les 75 à 84 ans et 32 % chez les 85 ans et plus). Les membres de groupes raciaux et 
ethniques minoritaires sont plus susceptibles de mourir de la COVID-19 (178).

Capacité des USI
La création d’une capacité en hôpital et en USI pour soigner un grand nombre de patients atteints 
de la COVID-19 a constitué et continue de constituer un défi majeur pendant la pandémie. Une 
évaluation réalisée après la pandémie du H1N1 de 2009 a révélé que la capacité de base des USI 
des provinces variait considérablement et que le nombre de lits d’USI dotés d’une capacité de 
ventilation mécanique variait de 5,5 à 19,3 par 100 000 habitants et, similairement, la disponibilité 
de lits de soins de courte durée au Canada (200 par 100 000 habitants) était relativement faible 
par rapport à d’autres pays et variait selon la province.

Certains pays ont eu la chance de planifier leur capacité (Canada, États-Unis), alors que d’autres 
qui avaient été touchés plus tôt par la pandémie mondiale (Chine, Italie) n’ont pas eu cette chance. 
Considérant qu’approximativement 20 % des patients hospitalisés nécessitent une admission en 
USI, et que jusqu’à 70 % des patients en USI nécessitent une ventilation mécanique, il faut donc 
du personnel, du matériel et de l’espace supplémentaires pour traiter ces patients (179, 180).

Les besoins en personnel ont été satisfaits dans plusieurs pays en réaffectant et en redéployant 
le personnel soignant. Par exemple, dans les premiers jours de la pandémie, la Chine a déployé 
40 000 travailleurs de la santé à Wuhan. En plus des pénuries en ressources humaines, les chaînes 
d’approvisionnement (p. ex. en équipement de protection individuelle) ont été menacées, mais 
ont été préservées au Canada, au moins jusqu’à maintenant grâce à une augmentation de la 
production. Les stocks existants et l’ajout de ventilateurs ont été essentiels dans le cadre de la 
planification de la capacité des USI.

Des espaces supplémentaires ont été requis pour établir des centres d’évaluation et pour élargir 
la capacité des unités médicales et des USI. Une grande partie de ces espaces ont été rénovés 
ou empruntés à d’autres services cliniques. Pour accroître les ressources, plusieurs pays (dont le 
Canada) ont suspendu ou reporté des interventions médicales et chirurgicales électives (y compris 
des interventions non urgentes, mais nécessaires). Par exemple, 60 % des chirurgies électives 
étaient en suspens en Alberta au moment de la rédaction de ce texte. La restructuration des USI, 
où du personnel formé pour des soins non critiques a été affecté à des soins en USI suivant un 
modèle de soins infirmiers en équipes, a été nécessaire dans de nombreux contextes.

L’élaboration de critères de triage et de documents connexes pour aider les professionnels de 
la santé à déterminer qui devrait recevoir des soins lorsque les ressources en soins de santé 
sont insuffisantes a varié selon le pays. Certains ont fait l’objet d’une large publication alors que 
d’autres ont reçu peu ou pas de publicité (181, 182). Les consignes claires en matière de triage 
sont importantes; autrement, un stress et une responsabilité excessifs sont imposés aux médecins 
qui doivent prendre ces décisions – ce qui peut avoir des conséquences sur le plan juridique.

La modélisation mathématique a été largement utilisée pour aider à planifier les capacités requises. 
Malheureusement, les modèles prédictifs – que ce soit au regard du meilleur des cas, du pire des 
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cas ou du scénario le plus probable – ne visent pas toujours juste (179). Cela est probablement 
attribuable à l’insuffisance de données initiales, aux contextes d’éclosion qui évoluent sur les 
plans temporel et géographique, et à la complexité des modèles, dont les variables peuvent être 
difficiles à prédire (183). Ces variables incluent les taux d’infection, d’hospitalisation et d’admission 
en USI; les besoins en ventilation et en soins avancés de maintien des fonctions vitales; la durée 
des séjours à l’hôpital et en USI; et les effets de la distanciation physique, du port obligatoire du 
masque et des mesures de confinement. Malgré tout, la modélisation en temps réel demeure 
un élément important des efforts visant à prédire les besoins en soins de santé de Canadiens 
et à planifier l’allocation des ressources (https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/
maladies/maladie-coronavirus-covid-19/recherches-donnees-epidemiologiques-economiques/
modelisation-mathematique.html) (184, 185)

Syndrome inflammatoire multisystémique chez les enfants (MIS-C)
Comme nous l’avons vu, les enfants de tous âges peuvent contracter la COVID-19, mais ils 
semblent être moins touchés que les adultes, ne représentant qu’approximativement 10 à 15 % 
des cas (144). De plus, les enfants semblent avoir des symptômes plus légers que les adultes 
et plus d’un tiers des enfants atteints de COVID-19 n’ont aucun symptôme (186). Des atteintes 
graves, bien que rares, ont été signalées concernant approximativement 2 % des cas chez les 
enfants et une proportion encore plus faible atteint un stade critique (0,7 %) (187). Par ailleurs, on 
a reconnu en mai 2020 que certains enfants atteints de COVID-19 présentaient des symptômes 
ressemblant à ceux du syndrome inflammatoire rare appelé maladie de Kawasaki, qui comprennent 
une défaillance multiviscérale et un état de choc (188). Cette intensification des symptômes a été 
reconnue par des centres pédiatriques environ quatre semaines après le sommet initial de la 
pandémie de la COVID-19 dans la collectivité environnante. Maintenant appelée le « syndrome 
inflammatoire multisystémique chez les enfants associé à la COVID-19 » (MIS-C), cette maladie a 
tendance à frapper les enfants de 8 à 10 ans (188).

Selon des données britanniques, ce syndrome serait extrêmement rare, ne touchant 
approximativement que 0,02 % des enfants officiellement atteints de COVID-19 (122). De même, 
un examen rapide des données sur la transmission pédiatrique a permis d’estimer la fréquence 
du syndrome à 0,05 % des cas rapportés dans l’État de New York, suivant une analyse informelle 
(189). Les sommets d’apparition de ces cas sont survenus 2 à 4 semaines après le sommet de 
l’incidence de la COVID-19 et presque tous les enfants des diverses cohortes étudiées étaient 
porteurs de l’anticorps anti-SRAS-CoV-2 IgG lorsque le syndrome a été diagnostiqué. Les enfants 
des minorités latino-américaine, noire, asiatique ou autres minorités ethniques sont surreprésentés 
dans les cas décrits jusqu’à maintenant (122). Considérant que la plupart des enfants étaient 
porteurs d’un anticorps au moment de leur maladie (ce qui laisse supposer à une immunité et à une 
infection antérieure), ce syndrome semble constituer un état inflammatoire post-viral. Les enfants 
touchés peuvent présenter une fièvre persistante, des douleurs abdominales, de la diarrhée et 
occasionnellement une éruption cutanée ou des signes d’inflammation à la bouche (122). Un 
état de choc, une insuffisance cardiaque et une détresse respiratoire peuvent survenir (122). Les 
traitements à l’étude incluent l’administration d’immunoglobulines intraveineuses (IgIV) et de 
stéroïdes ainsi que d’autres modulateurs d’immunité. Bien que cette maladie puisse être grave et 
nécessiter des soins intensifs, la plupart des enfants se remettent rapidement et le taux global de 
fatalité est d’approximativement 2 % (190). Ce syndrome a soulevé beaucoup d’inquiétude, mais 
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il reste rare, a un bon pronostic et on en connaît de plus en plus sur les traitements qui peuvent 
être efficaces.

La COVID en phase post-aiguë ou les symptômes persistants après la COVID-19
Certains patients présenteraient apparemment des symptômes plusieurs semaines ou mois après 
la phase aiguë de la COVID-19 (191-194). Un certain nombre de termes ont été utilisés pour décrire 
ce phénomène dans la littérature – « COVID en phase post-aiguë », « syndrome post-COVID », 
« longs porteurs » ou « COVID chronique ». Ces patients semblent alors être remis des symptômes 
les plus graves de l’infection et ne présentent pas de signes d’une infection virale active, mais 
continuent d’avoir des symptômes. Les mécanismes sous-jacents ne sont pas encore bien compris, 
mais on pense qu’il s’agirait d’un phénomène post-viral. Que ce syndrome soit spécifique à la 
COVID-19 ou qu’il s’agisse d’un syndrome non spécifique lié au rétablissement de la maladie est 
encore incertain. Des symptômes comme la fatigue, l’essoufflement, l’oppression et les douleurs 
thoraciques et la toux sont souvent présents (193, 195). De plus, une déficience physique 
(déconditionnement, faiblesse musculaire), des troubles psychiatriques (anxiété, dépression, 
syndrome du stress post-traumatique) et une déficience cognitive (déficit de l’attention/de la 
concentration, perte de mémoire et de fonctions exécutives) peuvent être présents (196, 197).

Il n’existe pas de définition validée ou acceptée de la « COVID-19 prolongée ». Certains décrivent 
la COVID-19 post-aiguë par une persistance des symptômes plus de 3 semaines après l’apparition 
des premiers symptômes et la COVID-19 chronique par une persistance des symptômes au-delà 
d’une période de 12 semaines (191). On estime qu’approximativement 10 % des patients atteints 
de la COVID-19 développent ce syndrome (192). Les facteurs de risque n’ont pas été déterminés 
– jusqu’à maintenant, il semble que les patients de tout âge, ayant tout problème de santé 
préexistant et ayant tout degré de gravité de la maladie à la phase aiguë peuvent développer une 
« COVID-19 persistante ». Une minorité de patients atteints avaient nécessité une hospitalisation 
lors de la phase aiguë de la maladie et un nombre encore moins grand avaient nécessité des soins 
intensifs.

Les symptômes sont variés, mais incluent la toux, l’essoufflement, la fatigue, des douleurs corporelles 
et articulaires, des maux de tête, l’insomnie et des changements cognitifs (principalement une 
perte de mémoire et de concentration). Les rechutes ou les fluctuations dans les symptômes 
sont également courantes. D’autres recherches pour étudier les différences objectives dans les 
fonctions pulmonaires ainsi que les liens entre l’infection et les symptômes moins quantifiables 
(comme la fatigue) seraient nécessaires. Connaître la répartition et l’importance de ces associations 
nous aiderait à mieux comprendre la maladie, à orienter les soins donnés aux patients et à faire en 
sorte que les ressources nécessaires soient disponibles.

Des cliniques post-COVID ont été établies dans quelques villes au Canada pour répondre aux 
besoins en soins chroniques et en suivi. Il s’agit de cliniques de soins spécialisés où les personnes 
qui ont reçu un diagnostic de COVID-19 et qui sont en phase de rétablissement peuvent recevoir 
des soins complets et avoir accès à une équipe multidisciplinaire de médecins et de services 
paramédicaux.
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La COVID-19 au sein des populations vulnérables au Canada
La pandémie a eu des incidences d’une ampleur historique sur la communauté mondiale. Dans cette 
section, nous examinons les populations au Canada qui ne bénéficient pas d’un accès traditionnel 
au système de santé ou qui courent un plus grand risque de contracter la COVID-19 ou d’en 
mourir. Ces populations peuvent également être touchées plus que d’autres par les différentes 
mesures de santé publique et sociale apportées pour lutter contre la pandémie (199). Il n’y a pas 
qu’une seule épidémie de la COVID-19 au Canada, mais de nombreuses microépidémies ou 
épidémies régionales. Les données sur ces groupes hétérogènes peuvent éclairer une approche 
adaptée aux risques courus par chaque communauté et chaque cohorte. Cette pratique n’est pas 
inhabituelle au regard des maladies transmissibles. L’objectif final d’une approche ciblée est de 
diminuer les taux d’infection, d’hospitalisation et de décès et de promouvoir l’équité en santé.

Autochtones
Les données se rapportant aux cas de COVID-19 dans les réserves des Premières Nations sont 
rendues publiques par Services aux Autochtones Canada (SAC) (200). Selon SAC, au 3 décembre, 
il y avait 4 303 cas confirmés de COVID-19. Parmi ceux-ci, 1564 étaient actifs à ce moment-là. Un 
total de 192 cas avaient nécessité une hospitalisation et 39 décès avaient été rapportés. La vaste 
majorité de ces cas ont été observés dans les provinces des Prairies, dont 1323 en Alberta, 1102 
au Manitoba et 1185 en Saskatchewan.

Contrairement aux prédictions faites au début de la pandémie, les communautés des Premières 
Nations, des Inuits et des Métis au Canada ont en fait eu des taux plus faibles d’incidence de la 
COVID-19 et de mortalité comparativement aux collectivités non autochtones (201). Ces bons 
résultats ont été atteints en dépit des déterminants sociaux de la santé et des iniquités structurelles 
qui existaient avant la pandémie et qui sont généralement associés à de mauvais résultats. Le 
9 novembre, le pourcentage de cas déclarés de COVID-19 chez les Autochtones vivant sur réserve 
était deux fois moins élevé que celui de la population générale canadienne et leur taux de fatalité 
était cinq fois moins important que celui de la population générale canadienne (200). Cependant, 
il existe des inquiétudes légitimes quant à la possibilité que les cas soient plus nombreux lors 
de la seconde vague (mois d’hiver) dans les communautés qui ont habituellement des taux plus 
élevés de transmission virale communautaire.

Les communautés autochtones sont certainement distinctes et cela s’applique aussi aux soins 
de santé et à l’accès au dépistage de la COVID-19. De plus, les données ci-dessus concernent 
les personnes qui vivent dans une réserve et ne portent pas sur celles qui vivent hors réserve. 
De nombreux Autochtones qui vivent hors réserve peuvent se trouver marginalisés et se buter à 
des obstacles relativement à l’accès aux soins médicaux et aux services de diagnostic. Certaines 
communautés sont éloignées et sont confrontées à des défis liés à leur situation géographique. 
Bien que l’éloignement de certaines communautés autochtones puisse diminuer le risque 
d’introduction du virus dans la communauté, une fois le virus introduit, le risque de propagation 
devient élevé. Les stratégies d’atténuation telles que la distanciation sociale et les pratiques 
d’hygiène, les fondements de l’approche canadienne de lutte contre la pandémie, requièrent des 
logements et un approvisionnement en eau adéquats, lesquels peuvent poser problème dans 
certaines communautés autochtones (202, 203).

Au début de mai, une éclosion a été déclarée au nord de la Saskatchewan, où deux Sénés aînés 
résidant dans un centre de soins de longue durée sont décédés. La communauté a alors été 
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fermée à toute personne de l’extérieur sauf pour les voyages essentiels. Deux communautés 
autochtones voisines ont également rapporté des cas à ce moment-là (40). Une autre éclosion a 
été observée au nord de la Saskatchewan en juillet. Au début de la seconde vague, le nombre de 
cas et de décès dans les communautés autochtones était en augmentation. Cette augmentation 
a été enregistrée dans des communautés au Yukon, au Manitoba, en Ontario et au Québec (204).

Assurer le suivi des éclosions dans les communautés autochtones du Canada a été difficile, 
mais SAC a utilisé 10 cas ou plus dans une communauté comme définition d’une éclosion dans 
une communauté pour planifier les interventions. Le 16 novembre, plus de 50 communautés 
autochtones correspondaient à cette définition (communication personnelle, D. Webster, 
M. Trubnikov [Division du contrôle des maladies transmissibles, Direction générale de la santé 
des Premières Nations et des Inuits, Services aux Autochtones Canada]; 18 novembre 2020). Il est 
important que ces communautés déterminent les approches qui fonctionnent le plus dans leurs 
situations. L’Association des gestionnaires de santé des Premières Nations a élaboré le Pandemic 
Planning Tool for First Nations Communities (Outil de planification de la pandémie pour les 
communautés des Premières Nations) pour aider à l’élaboration de plans individualisés (205). Au 
cours de la pandémie, plusieurs communautés ont fait preuve d’autodétermination, articulant et 
mettant en œuvre des règles concernant l’entrée sur leur territoire. Fréquemment, les mesures 
employées ont été plus strictes que celles d’autres municipalités locales, provinces et territoires 
(202).

Jusqu’à maintenant, nous avons peu de données disponibles publiquement ou publiées sur la 
COVID-19 et les peuples autochtones. Des recherches pourraient aider à déterminer les stratégies 
qui devraient être employées dans le futur. Lorsque des recherches seront effectuées, cependant, 
il sera essentiel que les principes de la propriété, du contrôle, de l’accès et de la possession – 
communément appelés les Principes de PCAP® – soient appliqués (206). Les peuples autochtones 
possèdent leur propre savoir culturel et leurs données communautaires de la même façon qu’une 
personne possède ses propres renseignements personnels. Les dirigeants autochtones ont plaidé 
avec raison en faveur de la collecte de données proprement autochtones sur la COVID-19 et 
de l’établissement d’accords clairs sur la souveraineté des données qui couvriraient l’accès, le 
contrôle, la propriété et la possession des données (202).

Disparités raciales – minorités ethniques et nouveaux arrivants au Canada
Des disparités raciales et des iniquités en santé ont été reconnues au Canada (207). Au-delà 
des iniquités vécues par les peuples autochtones, il existe d’autres disparités raciales notables 
au Canada. Les données existantes laissent penser que les minorités visibles et les nouveaux 
arrivants au Canada peuvent subir des taux plus élevés de discrimination, laquelle est associée à 
des facteurs de risque de maladies chroniques et à des taux plus élevés de COVID-19 (208).

Des disparités semblables existent ailleurs qu’au Canada. Un examen publié sur les données 
préliminaires recueillies au Connecticut a révélé des taux plus élevés d’infection à la COVID-19 et 
de décès associés parmi les Afro-Américains (209). Des constatations semblables ont été tirées 
au sujet des personnes d’ethnicité noire vivant en Angleterre et au Pays-de-Galles (Noirs des 
Caraïbes; Africains noirs; autres Noirs), dont le taux de mortalité liée à la COVID-19 était presque 
le double de celui des personnes d’ethnicité blanche (Britanniques blancs; voyageurs irlandais; 
autres Blancs) des mêmes collectivités, même en corrigeant les résultats en tenant compte de 
l’âge et d’autres caractéristiques sociodémographiques. Les femmes d’ethnicité bangladaise et 
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pakistanaise avaient un taux de mortalité 1,6 fois plus élevé que celui des femmes blanches. Pour 
les hommes de ces groupes ethniques, le risque de décès lié à la COVID-19 était 1,8 fois plus 
élevé (210).

Les données exhaustives sur la COVID-19 qui ont été publiées en tenant compte de la race et de 
l’ethnicité au Canada sont limitées jusqu’à maintenant. Quelques semaines après la déclaration des 
premiers cas au Canada, les données émergentes sur les cas indiquaient que les taux d’infection 
et de mortalité les plus élevés étaient concentrés dans les populations minoritaires (211). Une 
éclosion dans un abri de réfugiés dans le district de North York de Toronto a été médiatisée à la 
suite de la publication de données de la Santé publique de Toronto. Les données montraient que 
88 résidents avaient reçu un diagnostic positif de SRAS-CoV-2 (212).

Un reportage de la CBC sorti à la mi-juin a relevé des disparités et des iniquités importantes en santé 
relatives à la COVID-19 et aux résidents noirs de Montréal (213). Il est dommage que nous n’ayons 
pas accès à des données sur la race des patients atteints de la COVID-19 au Canada, puisque de 
telles données pourraient nous aider à déterminer quelles sont les populations vulnérables et à 
les protéger. Pour évaluer les incidences que la race et les facteurs socioéconomiques ont eues 
sur les collectivités pendant la pandémie, la CBC a comparé les données de recensement avec le 
nombre de cas dans chaque arrondissement ou municipalité. Elle a constaté que les quartiers à 
plus faibles revenus comprenant des proportions plus grandes de résidents noirs étaient ceux qui 
avaient eu le plus grand nombre de cas de COVID-19 à Montréal. Par exemple, Montréal-Nord, 
où vit une communauté haïtienne importante, avait eu le plus grand nombre de cas, présentant 
un taux de 2911 cas par 100 000 résidents en date du 9 juin.

Utilisant les données de l’Assurance-santé de l’Ontario, des chercheurs en Ontario ont examiné 
les tendances liées au dépistage de la COVID-19 chez les immigrants et les réfugiés ainsi qu’aux 
résultats de leurs tests (214). Ils ont constaté que bien que les immigrants, les réfugiés et les 
autres nouveaux arrivants représentaient grossièrement un quart de la population de l’Ontario, 
ils représentaient 43,5 % de tous les cas de COVID-19 en date de juin 2020. Parmi les personnes 
testées, les réfugiés avaient le taux de positivité le plus élevé, soit 10,4 % comparativement à 7,6 % 
pour les autres immigrants et 2,9 % pour les personnes nées au Canada ou résidant au Canada 
depuis longtemps. En outre, les données recueillies par le Système d’information de laboratoire 
de l’Ontario (SILO) jusqu’au 12 octobre ont révélé que les personnes résidant dans les quartiers 
les plus diversifiés en Ontario sur le plan ethnique étaient presque 10 fois plus susceptibles de 
contracter la COVID-19 (3,7 %) que les personnes vivant dans les quartiers les moins divers (0,4 %) 
(215).

Pour protéger et soutenir de manière efficace les groupes vulnérables et les personnes 
marginalisées, il est essentiel de pouvoir travailler avec des données sur les cas de COVID-19 et sur 
leurs conséquences qui tiennent compte de la réalité de ces collectivités. L’ASPC indique qu’elle 
travaille actuellement avec des partenaires du gouvernement fédéral ainsi que des provinces 
et des territoires en vue d’élaborer une stratégie pancanadienne des données sur la santé. Les 
données sur la COVID-19 qui tiennent compte de la race et de l’ethnicité figurent parmi la liste 
des priorités à court terme.

Les personnes qui utilisent des drogues
Avant la pandémie, les personnes qui utilisent des drogues (PUD) étaient déjà prises dans une des 
crises de santé publique concurrentes associées au virus de l’immunodéficience humaine (VIH), au 
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virus de l’hépatite C (VHC) et à l’épidémie des opioïdes. Il est bien établi que lorsque les infections 
virales comme le VIH et le VHC coexistent avec la pauvreté et l’itinérance, le résultat est une 
progression accélérée de la maladie et une aggravation des résultats (216). Il a été reconnu que 
les interventions visant à réduire les dommages causés par l’utilisation des substances en même 
temps qu’à accroître l’accès aux soins de santé sont essentielles pour réduire les conséquences 
néfastes qui guettent les PUD. L’arrivée de la pandémie de la COVID-19 a exacerbé cette syndémie 
(217). Plusieurs stratégies d’atténuation mises en œuvre par les autorités de la santé publique 
pour combattre la pandémie ont rendu plus difficiles la gestion et la prévention des troubles liés 
à l’usage de substances (218).

Le traitement par agonistes opioïdes (TAO), les programmes de distribution de seringues, la 
gestion du sevrage et les services de counseling ont été perturbés pendant la pandémie, ce qui a 
entraîné un usage sans atténuation et des comportements plus risqués, et a accru le risque chez 
les PUD de contracter la COVID-19 et de la transmettre dans la collectivité (219, 220).

La Colombie-Britannique est l’épicentre de l’épidémie des opioïdes au Canada (221). Amorcée 
en avril, alors que la pandémie évoluait, une hausse marquée des décès dus à une surdose a 
été signalée. En fait, le bilan mensuel du mois de juin des décès dus à des surdoses de drogues 
illicites fut le plus élevé jamais enregistré dans la province – plus important que le nombre de 
décès directement liés à la COVID-19. Le nombre de décès liés à la toxicité des drogues illicites 
en septembre 2020 correspondait approximativement à 4,2 décès par jour et 70 % des personnes 
qui sont mortes étaient âgées de 30 à 59 ans (222). Pour respecter les mesures de distanciation 
sociale/physique, plusieurs PUD ont eu davantage tendance à consommer leurs substances 
seules, ce qui a accru leur risque de subir une surdose involontaire. Des réductions dans les 
budgets accordés aux sites de consommation supervisée et une hausse des décès chez les PUD 
ont eu lieu à plusieurs endroits au pays (223, 224).

D’une part, les conséquences néfastes associées à l’usage de substances ont augmenté 
indirectement à cause de la pandémie de la COVID-19, et d’autre part, les PUD courent un risque 
plus élevé de contracter la COVID-19 et d’en être atteintes gravement (225, 226). De nombreuses 
PUD vivent dans la pauvreté et ont d’autres affections médicales, telles qu’une immunodéficience 
ou une maladie pulmonaire chronique (226). Leurs conditions sous-optimales de logement et la 
surpopulation de leurs habitations peuvent accroître le risque de transmission virale. L’instabilité 
de la situation de logement, l’insécurité alimentaire et un soutien social précaire peuvent aussi 
nuire au rétablissement après la maladie. Les PUD peuvent également accorder une plus grande 
importance à leur consommation de drogues qu’à leurs autres problèmes de santé et tenter de 
gérer elles-mêmes leurs symptômes en augmentant leur utilisation d’opioïdes (220).

Jusqu’à maintenant, la COVID-19 a eu des incidences dévastatrices sur les PUD, dont les problèmes 
préexistants ont été exacerbés par les changements soudains et drastiques survenus dans les 
systèmes sociaux et de santé (227). Généralement, les PUD ont été plus vulnérables pendant la 
pandémie de la COVID-19 en raison de leur faible niveau de connaissance en matière de santé 
ainsi que de la stigmatisation et de la discrimination qu’elles subissent. L’accès des PUD aux tests 
a aussi posé problème (217, 220).

Pour maintenir une gestion adéquate des problèmes associés à la consommation de substances 
pendant la pandémie, il faudra faire de la sensibilisation et faire preuve d’innovation. Lorsque 
les PUD doivent vivre en isolement pendant la pandémie, elles peuvent avoir besoin d’un 
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approvisionnement soutenu en TAO. Assurer un accès chez elle à la naloxone est également 
essentiel pour réduire les risques de surdose (220).

Les personnes en situation d’itinérance
En 2016, 129 000 Canadiens avaient eu recours à des lits dans des refuges d’urgence et chaque 
nuit, 14 000 Canadiens en moyenne auraient utilisé des refuges d’urgence pour personnes 
itinérantes selon les estimations (228). Approximativement 400 refuges d’urgence au pays ont offert 
15 400 lits par nuit au total cette année-là. Quatre ans plus tard, la pandémie attire l’attention à 
nouveau sur les conséquences graves des politiques et des approches qui ont permis aux refuges 
de devenir des résidences permanentes pour un grand nombre de personnes marginalisées du 
pays.

Malgré qu’ils constituent un endroit plus sûr pour plusieurs, la plupart des refuges ne sont ouverts 
que du début de la soirée au matin et les personnes qui y recourent doivent se trouver d’autres 
endroits sûrs pour passer la journée. La pandémie, cependant, a bouleversé les habitudes établies 
(229). La perte de cette structure limitée a jeté davantage de chaos dans des vies déjà fragilisées. 
Une insécurité alimentaire accrue et un accès difficile aux services requis pour satisfaire aux besoins 
élémentaires de ces personnes ont été observés (230).

Les itinérants peuvent aussi courir un risque accru de contracter la COVID-19 et d’en être atteintes 
gravement. Une transmission virale peut se produire dans les refuges en raison de la proximité 
des autres personnes (228). Une étude américaine a évalué la prévalence de la COVID-19 dans 
les refuges pour personnes itinérantes dans quatre villes en mars et en avril 2020. La prévalence à 
Atlanta n’était que de 4 % chez les résidents, mais à Seattle, à Boston et à San Francisco, les taux 
étaient beaucoup plus élevés, soit de 17 %, 36 % et 66 % respectivement. La prévalence parmi le 
personnel des refuges variait de 2 % à Atlanta à 30 % à Boston (231).

Des interventions systématiques de dépistage à Toronto avaient permis de déterminer que depuis 
le début de la pandémie jusqu’en avril 2020, des éclosions avaient eu lieu dans 14 refuges de 
Toronto, dont une éclosion de 110 cas confirmés dans un refuge (212). Les refuges de Toronto 
ont eu des problèmes de capacité, alors qu’approximativement 7000 personnes utilisent chaque 
nuit les refuges de la ville (232). Au cours de la première vague de la pandémie, plusieurs villes 
canadiennes ont cherché à déplacer les résidents des refuges vers d’autres centres établis pour 
atténuer la surpopulation. Le conseil municipal de la ville de Victoria a adopté une résolution 
d’urgence la 17 avril réclamant l’utilisation des hôtels vides pour loger les itinérants afin de favoriser 
la distanciation physique et l’auto-isolement (233). À Toronto également, plus de 1000 résidents 
de refuges avaient été déplacés vers des hôtels, des logements permanents ou d’autres lieux de 
refuge à la fin d’avril.

Les personnes itinérantes au Canada présentent des défis importants sur le plan de la planification 
de la pandémie à cause de leurs vulnérabilités sanitaires, situationnelles et structurelles complexes 
(234). Les problèmes de santé des personnes itinérantes et leur marginalisation les ont rendues 
vulnérables à l’infection. Leur risque de transmission est plus élevé en raison de leur incapacité 
à s’auto-isoler (228). De plus, les refuges sont caractérisés par des conditions de surpeuplement 
la nuit, par une mauvaise qualité de l’air et par un éventail de problèmes de santé publique qui 
prédisposent les personnes présentes à un plus grand risque de transmission (228). Les dépendances 
et les maladies mentales peuvent aussi compliquer l’adhésion aux stratégies d’atténuation (234). 
De plus, le personnel des refuges est confronté à plusieurs des risques d’exposition que subissent 
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les travailleurs de la santé, mais n’a pas eu accès au même équipement de protection individuelle 
ni à une formation pertinente sur le contrôle des infections (228).

Les personnes en situation d’itinérance depuis plus longtemps ont des taux plus élevés de 
problèmes de santé préexistants et courent un plus grand risque d’avoir une forme grave de 
la COVID-19 (235). Pire, l’itinérance est associée à un moins bon accès aux soins de santé et à 
une hésitation dans le recours aux soins lorsque la maladie se déclare (236, 237). Comme les 
refuges sont souvent fermés le jour, les itinérants malades ont peu de solutions adéquates à leur 
disposition pour se reposer et se rétablir (234).

Les personnes incarcérées
Les établissements correctionnels ont eu historiquement des taux élevés de maladies infectieuses, 
notamment de maladies respiratoires transmissibles. Les pandémies de virus respiratoires passées 
ont été associées à des éclosions dans les prisons, y compris la pandémie de grippe de 1918 
(238). De nombreux facteurs contribuent à la transmission des maladies infectieuses entre les 
personnes incarcérées. La prévalence des infections au sein de la population des prisonniers 
est généralement élevée. Les aires communes bondées, les délais fréquents dans la prestation 
des soins médicaux et le dépistage, la prévention et le traitement sous-optimaux des maladies 
transmissibles augmentent le risque d’éclosion (239). Les pratiques de contrôle des infections 
sont souvent insuffisantes et entravées par l’incidence élevée de maladies mentales dans les 
établissements correctionnels, où l’application des mesures de prévention de la transmission est 
plus difficile (240).

En conséquence, les établissements correctionnels ont connu des éclosions de COVID-19. À la 
fin de février, 41 % des incidents de cas de COVID-19 rapportés à Wuhan, en Chine, étaient liés 
au système carcéral (241). À la mi-mars, le premier cas de COVID-19 a été détecté à la prison de 
Riker’s Island, à New York, et au cours des deux semaines suivantes, plus de 200 cas avaient été 
recensés dans l’établissement (242). Plusieurs établissements correctionnels ont subséquemment 
déclaré des éclosions de COVID-19 accompagnées de décès (242). Les données brutes sur 
la COVID-19, au 6 juin, faisaient état de 39 décès par 100 000 prisonniers aux États-Unis, un 
nombre qui contraste avec les 29 décès par 100 000 personnes au sein de la population générale 
américaine. Les décès liés à la COVID-19 recensés chez les prisonniers étaient 5,5 fois plus 
nombreux que dans la population générale (243).

Il y a eu à ce jour des éclosions de COVID-19 dans des établissements correctionnels de plusieurs 
provinces au Canada (244, 245). En date du 25 novembre, 4308 tests ont été réalisés et 477 cas 
ont été détectés, ce qui correspond à un taux de positivité de 11,1 %. Le Québec a enregistré le 
plus haut taux de positivité au pays, soit 18,1 % (245). La Colombie-Britannique et le Manitoba ont 
des taux de positivité du même ordre, soit 16,4 % et 13,8 % respectivement.

Considérant les cas survenus dans plusieurs établissements au pays et les ressources limitées, des 
questions ont été soulevées concernant les détenus malades en situation de confinement partiel 
et l’absence de soins de santé appropriés (246). Plusieurs conditions dans les établissements 
correctionnels reflètent les problèmes vécus par les populations marginalisées. On retrouve dans 
ces établissements des taux plus élevés que la population générale de membres des Premières 
Nations et des minorités ainsi que de personnes ayant des problèmes de santé préexistants, dont 
des maladies mentales. Les PUD ont un taux plus élevé d’incarcération et n’ont pas accès aux 
services de réduction des dommages et aux services connexes en prison. Plusieurs programmes 
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essentiels ont eu de la difficulté à maintenir des niveaux même faibles de services pendant la 
pandémie parce que leurs ressources étaient déjà limitées auparavant et que les stratégies 
d’atténuation ont créé de nouveaux obstacles.

Des solutions existent et incluent une diminution de l’incarcération et une augmentation de la 
désincarcération accompagnées d’un soutien à la réinsertion sociale (217). Il a été observé que 
l’accélération de la libération des personnes détenues pour des crimes non violents accompagnée 
d’un soutien à la réinsertion constituait une stratégie efficace de prévention pendant la pandémie 
(247). Dans les établissements, les personnes devraient pouvoir bénéficier d’un espace adéquat 
et d’une formation favorisant de bonnes pratiques d’hygiène et d’assainissement (241). Lorsque 
les vaccins pour la COVID-19 seront disponibles, l’immunisation des détenus et du personnel 
devrait constituer une priorité (153). Il est également important d’assurer un niveau approprié de 
dépistage, de suivi des contacts et de soins médicaux.

Différences entre les sexes et les genres
Bien que le sexe constitue un attribut biologique, le genre est une conception sociale qui englobe 
l’identité, les rôles et les comportements de la personne. Le sexe et le genre peuvent tous deux 
influer sur le risque de contracter une maladie infectieuse et sur son évolution, y compris en ce qui 
concerne la COVID-19 (248).

L’évolution de la COVID-19, comme nous avons vu, semble être influencée par le sexe. Les données 
mondiales ont révélé des taux plus élevés de cas, d’hospitalisations et de décès chez les hommes 
(249). Il existe un éventail de facteurs divers, cependant, et les effets du sexe sur l’évolution 
de la maladie varient selon le pays. Les hommes semblent plus susceptibles d’être gravement 
atteints et de mourir de la COVID-19 à l’échelle mondiale. Malgré cela, le taux de mortalité 
est plus élevé chez les femmes au Canada. En date du 27 novembre, celles-ci représentaient 
53,1 % des décès alors qu’elles ne représentaient que 47,6 % des hospitalisations et 37,2 % des 
admissions aux soins intensifs (4). Comme nous l’avons mentionné, ce taux plus élevé de mortalité 
féminine est probablement associé au fait qu’elles sont proportionnellement plus nombreuses au 
sein du groupe des personnes de plus de 80 ans, le groupe d’âge le plus vulnérable, ce qui est 
possiblement attribuable à leur plus longue espérance de vie comparativement aux hommes. Les 
chercheurs au Canada ont réclamé que davantage d’analyses basées sur le sexe soient incorporées 
aux recherches afin de mieux éclairer les soins cliniques et de mieux orienter la gestion de la 
pandémie (250).

Des effets indirects de la pandémie associés au genre ont aussi été observés. Lors des fermetures 
d’écoles, il y a eu un retour vers une répartition plus traditionnelle des rôles genrés, c’est-à-dire 
que les soins familiaux ont été assumés en plus grande partie par les femmes (251). On a rapporté 
une recrudescence de la violence fondée sur le genre (251) et une augmentation de l’utilisation 
des refuges d’urgence pour les femmes pendant la pandémie (252). Il faut noter que l’échelle 
sans précédent des mesures de confinement à la maison a probablement mené à l’éclatement 
des réseaux de soutien et à une augmentation des tensions dans les foyers – ce qui a augmenté 
le risque de violence familiale (203). Les incidences sur le marché de travail canadien ont aussi 
touché plus fortement les femmes, pour qui le taux de chômage a augmenté et le taux de reprise 
de l’emploi a diminué comparativement aux hommes (253, 254).   

Les risques pour la santé et la sécurité des travailleurs/travailleuses du sexe au Canada ont 
augmenté en raison de la diminution de l’accès aux services et à des lieux sûrs pour travailler 
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(255). Parmi les 2600 travailleurs/travailleuses du sexe à Vancouver, on estime que jusqu’à 20 % 
dépendent de leur travail pour payer leur alimentation, leur loyer ou leurs drogues illicites, ce qui 
leur fait courir un risque accru d’infection, parce qu’ils/elles ne peuvent se permettre d’arrêter de 
travailler (255).

Parmi les personnes qui sont confrontées à une combinaison de vulnérabilités pendant la 
pandémie figurent les membres des minorités sexuelles et de genre (MSG), qui collectivement 
comprennent les lesbiennes, les gais, les bisexuels, les transgenres, les personnes aux « deux 
esprits », allosexuelles, intersexuées et asexuées (LGBT2SQIA+) (256). Des barrières structurelles 
existent, dont l’accès moindre à l’emploi, à un logement et aux soins de santé. La discrimination 
interpersonnelle peut se manifester par des attaques physiques ou des iniquités dans l’application 
des politiques. Une intensification de ces types de discrimination a été rapportée dans plusieurs 
pays pendant la pandémie. Les stratégies utilisées pour atténuer la transmission virale peuvent 
affecter de manière plus importante la santé des membres des MSG en partie en raison de leurs 
moins bonnes conditions sociales, économiques et politiques. De plus, les membres des MSG 
ne sont souvent pas pris en compte dans la conception des recherches, des politiques et des 
infrastructures. Les systèmes de surveillance de la recherche et de la santé devraient inclure des 
renseignements se rapportant à l’orientation sexuelle ou à l’identité de genre afin d’optimiser les 
interventions en santé publique et de mieux soutenir les membres des MSG.

Personnes vivant avec un handicap
Les personnes ayant un handicap – décrites comme les personnes qui ont une déficience physique, 
mentale, intellectuelle ou sensorielle qui peut entraver leur participation pleine, efficace et égale 
aux autres à la société – représentent 22 % de la population canadienne (257). Un grand nombre 
de ces personnes courent un risque accru de contracter la COVID-19 et de subir de graves 
complications. Les problèmes associés à l’hygiène des mains, à la difficulté à comprendre et/ou à 
suivre les recommandations de la santé publique sur la distanciation physique, ou à la nécessité 
pour les personnes malvoyantes de toucher physiquement les objets pour se soutenir ou pour 
obtenir des informations accroissent le risque pour ces personnes de contracter le virus (258). 
De nombreuses personnes handicapées sont également fragiles sur le plan médical et sont par 
conséquent susceptibles de subir de graves complications.

De nombreuses personnes avec un handicap vivent dans des maisons de soins ou bénéficient d’une 
aide, ce qui accroît aussi leur risque d’infection (259). La perturbation des services et du soutien 
a également eu une incidence majeure sur les personnes handicapées (258). Les restrictions aux 
visiteurs et aux personnes de soutien imposées pour réduire la transmission du virus ont accru 
le risque pour les personnes handicapées qui ont besoin d’une aide personnalisée de subir des 
effets indésirables (258).

Il faut aussi souligner que plusieurs stratégies et programmes élaborés pendant la pandémie ont 
été pensés en fonction des personnes sans handicap. La Prestation canadienne d’urgence (PCU), 
à titre d’exemple, n’était pas accessible à plusieurs personnes qui recevaient une prestation 
d’invalidité. Par conséquent, les personnes avec un handicap pouvaient en fin de compte recevoir 
moins de soutien financier que d’autres Canadiens (259).

Comme pour d’autres groupes marginalisés, une évaluation doit être faite à l’échelle locale pour 
cerner les problèmes, élaborer des réponses appropriées et soutenir la défense continue de leurs 
droits (260). Les organisations nationales de défense des personnes handicapées se sont rapidement 
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associées au début de la pandémie pour fournir des recommandations au gouvernement fédéral 
(260). Elles ont appelé en priorité le gouvernement à assurer la communication d’informations 
accessibles sur la pandémie, à fournir des lignes directives aux fournisseurs de services, à mettre 
sur pied des groupes d’intervention, à garantir une sécurité du revenu et à réserver des fonds 
pour le soutien de la santé des personnes handicapées.

Elles avaient aussi recommandé que les nouveaux processus de lutte contre la pandémie tiennent 
compte de la communauté des personnes handicapées. Les centres de dépistage et d’évaluation, 
par exemple, doivent être accessibles. Plusieurs ministères de la santé publique provinciaux et 
territoriaux ont travaillé avec les autorités locales de la santé publique pour établir des centres 
désignés d’évaluation de la COVID-19 qui seraient accessibles aux personnes handicapées (258).

Malheureusement, en ce moment, nous disposons de peu de données canadiennes sur ce 
que vivent les personnes handicapées pendant la pandémie (261). Le gouvernement fédéral 
a toutefois mis en place un Groupe consultatif sur la COVID-19 en matière des personnes en 
situation de handicap, dont le rôle est de conseiller le ministre de l’Emploi, du Développement 
de la main-d’œuvre et de l’Inclusion des personnes handicapées sur les expériences vécues par 
les personnes en situation de handicap pendant la pandémie (258). En cernant les défis et les 
lacunes systémiques actuels par le biais de ce processus, on espère que cette occasion aboutira 
à des solutions.
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