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Résumé

Contexte : Malgré les premiers rapports sur les déterminants sociaux de l’infection par 
le coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2) et de la maladie à 
coronavirus 2019 (COVID-19), les analyses sur les inégalités attribuables à la COVID-19 au 
niveau national ont été limitées. L’objectif de cette étude est de décrire les inégalités en 
matière des décès attribuables à la COVID-19 au Canada en utilisant des données préliminaires 
obtenues dans le cadre de l’Initiative pancanadienne sur les inégalités en santé.

Méthodes : Deux intégrations des données provisoires de la Base canadienne de données sur 
les décès de la Statistique de l’état civil ont été utilisées. Les données sur les décès survenus 
entre le 1er janvier et le 4 juillet 2020 parmi les résidents de logements privés ont été liées aux 
données, au niveau individuel, provenant du questionnaire abrégé du Recensement de 2016. 
Cette intégration a permis de ventiler les données de mortalité selon le sexe et la situation de 
faible revenu, le type de logement, le type de ménage et la taille du ménage. Les données sur 
les décès survenus entre le 1er janvier et le 31 août 2020 ont été liées aux données du Profil 
de Recensement au niveau local, du Recensement de 2016. Cette intégration de données a 
permis de ventiler des données de mortalité selon le sexe et les caractéristiques des quartiers, 
dont les ont été ventilées par sexe et par quintiles de composition ethnoculturelle (déterminés 
en fonction de la proportion de personnes ayant immigré récemment, appartenant à une 
minorité visible, étant nées à l’extérieur du Canada, ne connaissant ni l’anglais ni le français), 
par quintiles du revenu et par résidence dans une région métropolitaine. Les différences et les 
ratios des taux de mortalité liée à la COVID-19 normalisés selon l’âge (pour 100 000 habitants) 
entre groupes ont été estimés.

Résultats : En juillet/août 2020, les résidents d’appartement, des grands centres urbains, des 
quartiers ayant la plus forte concentration de composition ethnoculturelle ou des quartiers 
ayant les plus faibles revenus ont connu 14 à 30 décès liés à la COVID-19 pour 100 000 
habitants de plus comparativement aux groupes de référence (résidents d’une maison 
individuelle non attenante, ceux qui se trouvent en dehors des centres urbains, ceux résidant 
dans des quartiers avec la concentration de composition ethnoculturelle la plus faible ou ceux 
détenant les revenus les plus élevés, respectivement). Les inégalités entre les sexes étaient 
également plus importantes dans ces quatre groupes (11 à 18 décès chez les hommes de plus 
que chez les femmes pour 100 000 habitants) que dans les groupes de référence (2 à 4 décès 
chez les hommes de plus que chez les femmes pour 100 000 habitants).

Conclusion : Ces résultats reflètent le fardeau global de mortalité plus élevé que subissent 
les populations défavorisées au niveau socioéconomique. Les domaines d’études futures sont 
abordés dans l’optique de guider une réponse à la pandémie axée sur l’équité en santé.
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Introduction

Les premiers rapports régionaux (1–3), provinciaux (4,5) et 
nationaux (6,7) au Canada ont indiqué que le fardeau de la 
maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) n’a pas été réparti 
également chez la population canadienne. De plus, des 
analyses bivariées suggèrent que les populations racisées et 
à faible revenu ont connu des taux d’infection et de mortalité 
liées à la COVID-19 plus élevés que les groupes non-racisés 
ou aux revenus les plus élevés, dans plusieurs juridictions 
canadiennes. (1,2,7) Ces études soulignent l’importance des 
conditions sociales et économiques, connues collectivement 
sous le nom de déterminants sociaux de la santé (8), dans la 
distribution des infections par le coronavirus du syndrome 
respiratoire aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2) et de la morbidité et de 
la mortalité liées à la COVID-19 (9,10).

Plusieurs hypothèses ont été proposées pour expliquer les 
inégalités en matière de mortalité liée à la COVID-19, chacune 
étant liée aux déterminants sociaux de la santé sous-jacents (9). 
Premièrement, elles peuvent être dues à des inégalités dans 
les infections par le SRAS-CoV-2 en raison d’inégalités sociales 
et économiques systémiques dans les conditions de vie ou de 
travail (9,11,12) dans lesquelles les stratégies de prévention, 
telles que la distanciation physique ou l’amélioration de 
la ventilation, sont plus difficiles à appliquer ou n’ont pas 
été mises en œuvre (13–15). Deuxièmement, elles peuvent 
être attribuables à des inégalités sociales et économiques 
persistantes (11) au niveau de la prévalence de conditions et de 
comportements à risque, tels que le tabagisme, l’obésité ou le 
diabète, qui exposent les populations défavorisées sur le plan 
socioéconomique à un risque plus élevé de morbidité liée à la 
COVID-19 (16). Troisièmement, elles peuvent être attribuables à 
des inégalités socioéconomiques en matière d’accès, d’utilisation 
et de qualité des soins de santé (9,11,17).

La déclaration à l’échelle nationale des cas de mortalité liée à 
la COVID-19 par groupes socioéconomiques au Canada reste 
limitée (18) et ce, malgré le besoin exprimé par les chercheurs 
et les collectivités (19–21) de contribuer à une préparation et 
une réponse à la pandémie axées sur l’équité. Pour combler 
cette lacune dans la déclaration des données nationales liées à la 
COVID-19, la présente analyse avait l’objectif de synthétiser les 
inégalités absolues et relatives selon des mesures individuelles 
et locales en matière de mortalité liée à la COVID-19 entre 
janvier et août 2020. Ce rapport s’insère dans l’effort continu 
de l’Initiative pancanadienne sur les inégalités en matière de 
santé (11).

Méthodes

Sources de données
Les données de ce rapport proviennent de deux intégrations 
de données réalisées par Statistique Canada (pour lesquelles 
l’équipe d’intégration des données était formée notamment des 
co-auteurs R. S., F. J. Y., N. A.). Le processus d’intégration des 
données de Statistique Canada fait référence à la combinaison 
de deux ou plusieurs ensembles de données. Les intégrations 
de données décrites ici ont été réalisées dans le contexte de 
la pandémie de COVID-19 pour informer plusieurs études, 
dont celle-ci. L’une des intégrations réalisées s’est faite entre 
la Base canadienne de données provisoire sur les décès de la 
Statistique de l’état civil et le Recensement de la population 
de 2016 du Canada, questionnaire abrégé (22). Ce couplage 
d’enregistrements au niveau individuel a été jumelé de 
façon déterministe au Dépôt d’enregistrements dérivés dans 
l’Environnement de couplage de données sociales de Statistique 
Canada (23). L’Environnement de couplage de données sociales 
est décrit comme un « environnement hautement sécurisé 
qui facilite la création de fichiers de données couplées sur la 
population à des fins d’analyse sociale. Il ne s’agit pas d’une 
grande base de données intégrées » (23). En tout, 96.4% des 
enregistrements provisoires de décès signalés entre le 1er janvier 
et le 4 juillet 2020 ont été jumelés de façon déterministe 
au Dépôt d’enregistrements dérivés de l’Environnement 
de couplage de données sociales. Le taux de couplage des 
répondants du questionnaire abrégé du Recensement avec le 
dépôt d’enregistrements dérivés était de 96,8 %. Cette source 
de données couplée au recensement de la Base canadienne 
de données provisoire sur les décès de la Statistique de l’état 
civil comprend les décès liés à la COVID-19 survenus entre le 
1er janvier et le 4 juillet 2020, pour les résidents de logements 
privés, ce qui représente 98 % de la population canadienne 
(N = 4 430 décès; 1 990 femmes, 2 440 hommes; ici, le nombre 
de décès est arrondi, conformément aux règles relatives à la 
divulgation de Statistique Canada) (6,22,24). Les décès survenus 
dans des logements collectifs, y compris les soins de longue 
durée, ont été exclus.

L’autre intégration de données s’est faite entre la Base 
canadienne de données sur les décès de la Statistique de 
l’état civil et les mesures à l’échelle du quartier, grâce aux 
renseignements géographiques supplémentaires fournis sur 
le Fichier de conversion des codes postaux plus (FCCP+) de 
2016 (25). Cette source de données liée Base canadienne de 
données provisoire sur les décès de la Statistique de l’état civil et 
FCCP+ comprend les décès liés à la COVID-19 survenus entre le 
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1er janvier et le 31 août 2020, quel que soit le statut du logement 
(total arrondi de 9 265 décès liés à la COVID-19; 4 990 femmes, 
4 275 hommes). Parmi les dossiers de décès liés à la COVID-19 
signalés entre le 1er janvier et le 31 août 2020, 99,7 % avaient des 
codes postaux trouvés dans le FCCP+.

Les données de la Base canadienne de données sur les décès 
de la Statistique de l’état civil sont provisoires et incomplètes 
pour plusieurs raisons. En effet, cet ensemble de données est 
sensible aux délais de déclaration des provinces et territoires 
et exclut les décès survenus au Yukon. Cependant, les taux 
de mortalité liée à la COVID-19 estimés à l’aide des données 
provisoires de l’état civil sont relativement similaires (à plus 
ou moins de 5 %) à ceux obtenus à l’aide des données de 
surveillance de la COVID-19 (22). De plus, les caractéristiques 
des individus enregistrées lors du Recensement de 2016 peuvent 
avoir changé au moment où les décès ont été enregistrés en 
2020. Néanmoins, ces intégrations sont les meilleures sources 
disponibles de données nationales canadiennes concernant 
les caractéristiques socioéconomiques des décès liés à la 
COVID-19. Ces données peuvent fournir des éléments probants 
préliminaires sur les questions de santé publique émergentes afin 
d’orienter les recherches futures. Elles fournissent également des 
renseignements de base sur lesquels fonder le suivi futur.

Mesures
La mesure dépendante étudiée était la mortalité liée à la 
COVID-19, opérationnalisée en tant que taux de mortalité 
cumulatif normalisé selon l’âge pour 100 000 habitants (ci-après 
dénommé le « taux de mortalité pour 100 000 habitants »; des 
renseignements plus détaillés concernant la normalisation sont 
fournis ci-dessous). La Base canadienne de données sur les 
décès de la Statistique de l’état civil identifie les décès liés à la 
COVID-19 en se basant sur les certificats de décès sur lesquels 
la COVID-19 figure comme cause sous-jacente du décès. Les 
codes U071 et U072 de la CIM-10 ont été utilisés pour identifier, 
respectivement, les décès parmi les personnes ayant reçu un 
résultat positif au test de dépistage du SRAS-CoV-2 (quel que 
soit le test de laboratoire utilisé) et les personnes identifiées 
comme des cas « potentiels » ou « probables », ou qui étaient 
« en attente d’un résultat de test (positif) ».

Sept mesures de stratification ont été utilisées pour étudier 
les déterminants sociaux de la santé connus, tels qu’identifiés 
dans le cadre des déterminants sociaux de la santé (8). À 
partir de l’intégration de Statistique provisoire de l’état civil 
et du questionnaire abrégé du Recensement de 2016, quatre 
mesures au niveau individuel ont été utilisées (i.e. basées sur les 
caractéristiques particulières liées au défunt, enregistrés dans 
le Recensement 2016) pour estimer les taux ventilés ainsi que 
les mesures d’inégalités. Ces mesures étaient les suivantes : 
mesure du faible revenu après impôt des ménages de Statistique 
Canada (26) (faible revenu ou non [groupe de référence]); type 

de logement (i.e. appartement dans un immeuble de moins de 
cinq étages, appartement dans un immeuble de cinq étages 
ou plus, appartement dans un duplex, maison en rangée, 
maison jumelée, versus maison individuelle non attenante 
[groupe de référence]) (6); type de ménage (i.e. personne 
vivant seule, couple avec enfants, couple sans enfant, ménage 
multigénérationnel, ménages sans famille de recensement 
composés de deux personnes ou plus, à l’exclusion des 
ménages multigénérationnels, « autre » ménage comptant une 
famille de recensement, versus ménage monoparental [groupe 
de référence]) (6) et taille du ménage (i.e. ménage de deux 
personnes, trois personnes, quatre personnes, cinq personnes 
ou plus versus ménage d’une seule personne [groupe de 
référence]) (6).

À partir de l’intégration des données provisoires de la 
Statistique de l’état civil et du FCCP+, trois mesures à 
l’échelle du quartier (27) ont été utilisées (i.e. des mesures 
des caractéristiques du quartier du défunt au moment du 
décès, s’appuyant sur les renseignements sur le code postal 
résidentiel) pour estimer les taux ventilés et les mesures 
d’inégalités. Ces mesures étaient les suivantes : résidence à 
l’intérieur ou à l’extérieur (groupe de référence) d’une région 
métropolitaine de recensement, soit un grand centre urbain 
de 100 000 habitants ou plus (28); quintiles du revenu national 
après impôt par équivalent d’une personne seule (groupe de 
référence : quintile 5, revenus les plus élevés); et quintiles de la 
dimension de la composition ethnoculturelle nationale de l’Indice 
canadien de défavorisation multiple (groupe de référence : 
quintile 1, concentration la plus faible). Ce dernier est un 
indicateur composé qui saisit la concentration de personnes qui 
ont immigré récemment au Canada (au cours des cinq dernières 
années), qui appartiennent à une minorité visible, qui sont nées 
à l’extérieur du Canada ou qui n’ont aucune connaissance du 
français ou de l’anglais. Ce type de mesure peut aider à cerner 
les populations qui peuvent être particulièrement touchées par 
la discrimination et le désavantage systémiques. Par exemple, 
les personnes qui immigrent au Canada, particulièrement celles 
qui appartiennent à des minorités visibles, peuvent être victimes 
de formes structurelles ou institutionnelles de discrimination, 
notamment de discrimination raciale (i.e. de racisme 
« systémique » (29)), dans des domaines tels que le travail et le 
logement (11,12).

Les données ont également été ventilées par sexe. Bien 
que seules les données sur le sexe (présumé à la naissance; 
« femme » ou « homme ») soient disponibles, cette étude se 
réfère ci-après aux inégalités selon le « sexe ou le genre ». 
Comme dans les rapports précédents (11), cette utilisation 
se fonde sur l’hypothèse que les inégalités de mortalité liée 
à la COVID-19 entre les hommes et les femmes, comme pour 
d’autres conditions de santé, sont déterminées par des facteurs 
liés à la fois au sexe biologique et au genre (11).
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Facteurs de stratification

Taux de mortalité par 100 000 habitants normalisé selon l’âge 

Tous Femmes Hommes

Taux pour 
100 000 
habitants

IC 95 %
Taux pour 
100 000 
habitants

IC 95 %
Taux pour 
100 000 
habitants

IC 95 %

Statut de mesure de faible revenu (après impôt)

Personnes n’ayant pas un faible revenu 14 13, 14 11 10, 11 18 17, 19

Personnes à faible revenu 19 18, 20 15 14, 17 27 25, 30

Type de logement privé

Maison individuelle non attenante 9 9, 10 7 7, 8 11 11, 12

Maison en rangée 13 11, 15 9 7, 11 19 15, 22

Maison jumelée 16 13, 18 12 9, 15 20 16, 24

Appartement dans un immeuble de cinq étages ou plus 23 21, 24 18 16, 19 33 30, 35

Appartement dans un immeuble de moins de cinq étages 24 23, 26 18 16, 20 36 33, 39

Appartement dans un duplex 26 23, 29 19 16, 21 37 32, 42

Type de ménage

Famille monoparentale 13 12, 15 12 10, 13 19 14, 23

Ménage multigénérationnel 14 13, 16 13 11, 15 17 14, 20

Personne vivant seule 15 14, 15 11 11, 12 22 21, 24

Autre ménage comptant une famille de recensementa 15 13, 17 13 11, 16 16 13, 20

Tableau 1 : Taux de mortalité normalisé selon l’âge pour 100 000 habitants chez les résidents de logements privés, 
entre le 1er janvier et le 4 juillet 2020, selon les facteurs de stratification au niveau individuel du Recensement de 
2016, pour l’ensemble du Canada et par sexe

Analyses
Les taux globaux et selon le sexe ou le genre ont été normalisés 
selon l’âge par la méthode directe, sur la base de la population 
canadienne standard de 2011, en utilisant des intervalles d’âge 
de cinq ans (30). Les détails sur les groupes d’âge, les formules 
et les poids ont été décrits précédemment (30). Les taux ont été 
normalisés en fonction de l’âge pour permettre la comparaison 
entre les groupes qui peuvent présenter des différences dans la 
structure d’âge (30,31). Les intervalles de confiance pour ces taux 
ont été fixés à 95 % et ont été calculés en utilisant l’erreur type 
du taux normalisé (les détails et les formules sont fournis dans le 
tableau supplémentaire S1). (32) Les taux normalisés selon l’âge 
et les estimations des intervalles de confiance ont été réalisés à 
l’aide des logiciels SAS 9.4 (33) et SAS Enterprise Guide 7.1 (34).

Pour évaluer les inégalités relatives et absolues en matière de 
mortalité liée à la COVID-19, les différences et les ratios de 
taux ont été estimés entre les sous-groupes, globalement et en 
fonction du sexe et du genre (selon les principes de l’analyse 
fondée sur le sexe et le genre Plus; SGBA+) en soustrayant et 
en divisant les taux entre les sous-groupes, avec des intervalles 
de confiance à 95 % estimés en utilisant l’erreur type du taux 
pour chaque groupe comparé (les formules sont fournies dans 
le tableau supplémentaire S1) (35,36). Les figures ont été créées 
à l’aide du logiciel R (version 4.0.2) (37). Puisque les estimations 
relatives aux inégalités s’appuyaient que sur des analyses 
bivariées, les « valeurs-e » (ou « e-values » en anglais) (38) ont 
été estimées pour évaluer la sensibilité potentielle des résultats 

aux variables de confusion non mesurées. Les « valeurs-e » 
représentent la taille minimale d’une association entre un facteur 
de confusion non mesuré et à la fois les mesures de stratification 
sociale et le risque de mortalité liée à la COVID-19, dans le but 
d’expliquer un ratio de risque observé. La « valeur-e » a été 
estimée comme suit : RRobservé + √{RRobservé * (RRobservé – 1)} (38). 
Des valeurs-e plus élevées indiquent que des associations entre 
les facteurs de confusion potentiels non mesurés et les variables 
mesurées devraient être relativement fortes pour expliquer 
complètement les inégalités observées (38).

Résultats

Répartition de la mortalité liée à la COVID-19 
dans les sous-populations

Au début de la pandémie, entre le 1er janvier et le 4 juillet 
2020, les taux de mortalité liée à la COVID-19 variaient selon 
les sous‑groupes au niveau individuel (tableau 1). Les taux 
les plus bas et les plus élevés observés dans l’ensemble des 
sous-groupes mesurés concernaient les personnes vivant dans 
deux types de logements, respectivement : les taux allaient 
de neuf décès (pour les résidents de maisons individuelles non 
attenantes) à 23 et 26 décès (pour les résidents d’appartements) 
pour 100 000 habitants. Les taux étaient plus élevés chez les 
hommes que chez les femmes.
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Facteurs de stratification

Taux de mortalité par 100 000 habitants normalisé selon l’âge

Tous Femmes Hommes

Taux pour 
100 000 
habitants

IC 95 %
Taux pour 
100 000 
habitants

IC 95 %
Taux pour 
100 000 
habitants

IC 95 % 

Région métropolitaine de recensement (RMR)

Dans les grands centres urbains (région métropolitaine de 
recensement, RMR) 33 32, 34 29 28, 29 39 38, 41

En dehors des grands centres urbains (en dehors des RMR) 4 3, 4 3 2, 3 5 4, 5

Composition ethnoculturelle

Quintile 1 (concentration plus faible) 16 15, 17 14 13, 15 18 17, 20

Quintile 2 13 12, 14 12 11, 13 14 13, 16

Quintile 3 19 18, 20 16 15, 17 22 20, 24

Quintile 4 30 29, 31 25 24, 27 37 35, 39

Quintile 5 37 35, 38 31 30, 33 44 42, 47

Revenu des quartiers après impôt

Quintile 1 (revenus plus faibles) 37 36, 39 30 29, 32 48 46, 50

Quintile 2 20 19, 20 16 15, 17 24 22, 25

Quintile 3 20 19, 21 18 17, 20 22 20, 24

Quintile 4 18 17, 19 16 15, 17 21 20, 23

Quintile 5 17 16, 18 16 15, 18 18 17, 20

Tableau 2 : Taux de mortalité normalisé selon l’âge pour 100 000 habitants parmi l’ensemble des résidents, du 1er 
janvier au 31 août 2020, selon les facteurs de stratification au niveau des quartiers du Recensement de 2016, pour 
l’ensemble du Canada et par sexe

Entre le 1er janvier et le 31 août 2020, les taux de mortalité liée 
à la COVID-19 variaient également selon les sous-groupes au 
niveau des quartiers (tableau 2). Pour 100 000 habitants, les 
taux variaient de quatre décès (pour les résidents en dehors 
des grands centres urbains) à 33 à 37 décès (pour les résidents 

des grands centres urbains, des quartiers ayant les plus faibles 
revenus et ceux ayant la plus forte concentration de composition 
ethnoculturelle). Les taux dans ces populations étaient aussi plus 
élevés chez les hommes que chez les femmes.

Facteurs de stratification

Taux de mortalité par 100 000 habitants normalisé selon l’âge 

Tous Femmes Hommes

Taux pour 
100 000 
habitants

IC 95 %
Taux pour 
100 000 
habitants

IC 95 %
Taux pour 
100 000 
habitants

IC 95 %

Type de ménage (suite)

Couple sans enfant 16 16, 17 14 12, 15 18 17, 19

Couple avec enfants 19 17, 22 10 7, 14 24 20, 27

Ménage sans famille de recensement de deux personnes ou plus 
(sauf multigénérationnel) 23 20, 27 19 15, 23 32 25, 39

Taille du ménage

1 personne 15 14, 15 11 11, 12 22 21, 24

2 personnes 15 15, 16 12 11, 13 18 17, 19

3 personnes 15 14, 17 11 9, 12 21 18, 24

4 personnes 14 11, 16 11 9, 14 16 12, 19

5 personnes ou plus 17 15, 19 15 12, 17 20 16, 23

Tableau 1 : Taux de mortalité normalisé selon l’âge pour 100 000 habitants chez les résidents de logements privés, 
entre le 1er janvier et le 4 juillet 2020, selon les facteurs de stratification au niveau individuel du Recensement de 
2016, pour l’ensemble du Canada et par sexe (suite)

a Cela représente tous les ménages qui ne sont pas multigénérationnels où il y a une famille de recensement avec des personnes supplémentaires ou plus d’une famille de recensement
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Figure 1 : Différences de taux et ratios des taux de mortalité normalisés selon l’âge (pour 100 000 habitants) en 
fonction des caractéristiques individuelles, du 1er janvier au 4 juillet 2020
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Inégalités absolues et relatives en matière 
de mortalité liée à la COVID-19 au sein des 
sous‑groupes

Entre le 1er janvier et le 4 juillet 2020, parmi les sous-groupes 
mesurés, les plus grandes inégalités absolues de mortalité liée 
à la COVID-19 parmi les résidents de logements privés ont 
été observées entre les résidents d’appartements (dans des 
duplex ou des immeubles à plusieurs étages) et les résidents 
de maisons individuelles non attenantes. Il y avait 14 à 17 décès 
de plus pour 100 000 (taux 2,5 à 2,8 fois plus élevés) chez les 
résidents d’appartements par rapport aux résidents de maisons 
individuelles non attenantes (figure 1) (les données présentées 
dans les figures 1 à 4 sont disponibles dans les tableaux 
supplémentaires S2 à S5, respectivement). Des inégalités moins 
importantes ont été observées entre les personnes vivant dans 
d’autres types d’habitation (maisons en rangée et maisons 
jumelées) et celles vivant dans des maisons individuelles non 
attenantes (le ratio des taux observés allait de 1,4 à 1,7, soit 
des différences de taux de 4 à 6 décès supplémentaires pour 
100 000 habitants). De même, des inégalités moins importantes 

ont été observées dans les sous-groupes pour type de ménage 
et statut de faible revenu; le ratio des taux observés allait de 1,1 
à 1,8, et les différences de taux d'un à dix décès supplémentaires 
pour 100 000 dans ces sous-groupes (figure 1). Il y avait peu 
ou pas de différences dans les taux selon la taille des ménages 
(comme l’indique le chevauchement des intervalles de confiance 
à 95 % de la valeur nulle) (figure 1). Des analyses de sensibilité 
de la « valeur-e » ont été menées pour évaluer le risque de 
biais de confusion sur ces estimations bivariées d’inégalité. Les 
résultats suggèrent que les inégalités observées dans le risque 
de mortalité liée à la COVID-19 en fonction du statut de faible 
revenu, du type de ménage et du type d’habitation pourraient 
être entièrement expliquées par un facteur de confusion non 
mesuré qui aurait une association de RR = 2,1 à 5,0 (selon 
les groupes sociaux), à la fois avec ces dernières mesures 
d’exposition et le risque de la mortalité liée à la COVID-19, 
respectivement (tableau supplémentaire S6). En d’autres 
termes, il faudrait que le facteur de confusion non mesuré ait 
une association plus forte que celles observées pour les facteurs 
mesurés dans cette étude (figure 1).
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Entre le 1er janvier et le 31 août 2020, parmi les sous-groupes 
évalués, les inégalités absolues les plus importantes en matière 
de mortalité liée à la COVID-19 ont été observées entre les 
résidents vivant à l’intérieur et à l’extérieur des grands centres 
urbains. Il y avait 30 décès de plus pour 100 000 habitants 
(taux 9,5 fois plus élevé) dans les centres urbains (figure 2). 
De grandes inégalités ont également été observées entre 
les quintiles de composition ethnoculturelle et de revenu du 
quartier. Pour 100 000 habitants, il y avait 14 à 21 décès de plus 
(taux 1,9 à 2,3 fois plus élevés) dans les quartiers ayant la plus 

forte concentration de composition ethnoculturelle (quintiles 4 
et 5 par rapport au quintile 1) et 20 décès de plus (taux 2,1 fois 
plus élevés) dans les quartiers ayant les plus faibles revenus 
(quintile 1 par rapport au quintile 5) (figure 2). Des analyses 
de sensibilité ont suggéré que ces dernières associations ne 
pouvaient être entièrement expliquées que par un facteur de 
confusion non mesuré, avec une association de RR = 3,2 à 18,5, 
selon les groupes sociaux, à la fois avec ces dernières expositions 
et le risque de mortalité lié à la COVID-19, respectivement 
(tableau supplémentaire S7). 

Figure 2 : Différences de taux et ratios des taux de mortalité normalisés selon l’âge (pour 100 000 habitants) en 
fonction des caractéristiques des quartiers, du 1er janvier au 31 août 2020
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Figure 3 : Différences et ratios de taux de mortalité normalisés selon l’âge entre les hommes et les femmes 
(groupe de référence) par sous-groupes au niveau individuel, du 1er janvier au 4 juillet 2020
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Les différences de taux pour les autres groupes de quintiles de 
revenu du quartier (quintiles 2 à 4) et les groupes de quintiles de 
composition ethnoculturelle (quintiles 2 à 3) variaient d’un à trois 
décès pour 100 000 habitants (ratios de 0,8 à 1,2), et plusieurs 
des intervalles de confiance à 95 % chevauchaient la valeur nulle 
(figure 2).

Inégalités entre les hommes et les femmes en 
matière de mortalité liée à la COVID-19 au 
sein des sous-populations

Entre le 1er janvier et le 4 juillet 2020, parmi les résidents de 
logements privés, les plus grandes inégalités de mortalité 
entre les hommes et les femmes concernaient les habitants 
d’appartements (différence de 15 à 18 décès supplémentaires 
pour 100 000 habitants, ratios hommes-femmes de 1,8 à 2) 
(figure 3). Dans les autres sous-groupes de type d’habitation, 
les différences de taux allaient de quatre à dix décès pour 
100 000 habitants (ratio hommes-femmes de 1,6 à 2,1) (figure 3).
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Parmi les types de ménages, les plus grandes inégalités entre les 
sexes étaient observées au sein des ménages d’une personne, 
des ménages sans famille de recensement de deux personnes 
ou plus et des couples avec enfants (différences de taux de 11 à 
13 pour 100 000 habitants, ratio hommes-femmes de 1,7 à 2,3) 
(figure 3). Dans les autres types de ménages, les différences 
allaient de trois à sept pour 100 000 habitants (ratio hommes-
femmes de 1,2 à 1,6), avec plusieurs intervalles de confiance 
à 95 % chevauchant la valeur nulle (figure 3). Les hommes ont 
connu 12 décès de plus pour 100 000 habitants que les femmes 
(ratio hommes-femmes de 1,8) dans les groupes à faible revenu, 
contre sept décès de plus pour 100 000 habitants (ratio hommes-
femmes de 1,7) dans les groupes qui ne sont pas à faible revenu 
(figure 3). Enfin, par rapport aux femmes, les hommes ont 
connu entre 6 et 11 décès de plus dans les ménages d’une à 
trois personnes (taux 1,5 à 2 fois plus élevés) (figure 3). Dans les 
autres sous-groupes liés à la taille de ménage, les intervalles de 
confiance à 95 % pour les différences de taux et les ratios étaient 
près de la valeur nulle (figure 3).

De même, entre le 1er janvier et le 31 août 2020, les inégalités 
selon le sexe et le genre variaient en fonction des ventilations 
au niveau des quartiers. Il y avait 11 décès de plus chez les 
hommes que chez les femmes pour 100 000 habitants dans les 
régions métropolitaines de recensement, comparativement à 
deux décès de plus chez les hommes pour 100 000 habitants 
à l’extérieur des centres urbains (figure 4). La différence de 
taux de mortalité entre les hommes et les femmes était la plus 
importante dans les quartier ayant les plus faibles revenus ou 
ayant la plus forte concentration de composition ethnoculturelle : 
pour 100 000 habitants, il y avait 18 décès de plus chez les 
hommes dans le quintile 1 de revenu (taux 1,6 fois plus élevé que 
chez les femmes) et 13 décès de plus chez les hommes dans le 
quintile 5 de composition ethnoculturelle (taux 1,4 fois plus élevé 
que chez les hommes que chez les femmes) (figure 4).

Figure 4 : Différences et ratios de taux de mortalité normalisée selon l’âge entre les hommes et les femmes 
(groupe de référence) par sous-groupes au niveau des quartiers, du 1er janvier au 31 août 2020
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Discussion

Cette étude visait à donner un aperçu des inégalités aux 
niveaux individuel et de quartier en matière de mortalité liée à 
la COVID-19 au Canada, au début de la pandémie. Au niveau 
individuel, les plus grandes inégalités de mortalité ont été 
observées entre les résidents d’appartements et ceux de maisons 
individuelles non attenantes. Au niveau des quartiers, de grandes 
inégalités ont été observées entre les personnes vivant dans les 
grands centres urbains, dans les quartiers ayant les plus faibles 
revenus et ayant la plus forte concentration de composition 
ethnoculturelle, par rapport aux groupes de référence respectifs. 
Les inégalités entre les taux de mortalité des hommes et des 
femmes étaient également plus élevées dans chacun des sous-
groupes ci-dessus. Ces résultats reflètent le fardeau global de 
mortalité attribuable à la COVID-19 plus élevé que subissent les 
populations défavorisées.

Les inégalités observées, notamment en ce qui concerne les 
revenus et la composition ethnoculturelle, sont conformes aux 
résultats précédemment obtenus au Canada aux niveaux régional 
(1–3), provincial (4,5) et national (6,7,39). De plus, les inégalités 
entre les hommes et les femmes et le revenu à l’échelle des 
quartiers concordent également à ce qui a été observé pour 
d’autres maladies infectieuses et chroniques ainsi que pour la 
mortalité globale au Canada (11,40,41).

Des rapports antérieurs ont souligné que les inégalités en 
matière de mortalité attribuable à la COVID-19 peuvent 
s’expliquer par des différences sociales et économiques dans 
l’infection par le SRAS-CoV-2 (13–15), et à la répartition des 
facteurs de risque de mortalité, notamment la prévalence des 
maladies chroniques ainsi que l’accès et l’utilisation des services 
de santé (9). Par exemple, les inégalités systémiques dans les 
conditions de vie et de travail peuvent entraîner une répartition 
inéquitable des infections et des risques de morbidité (8). Les 
inégalités plus importantes entre les hommes et les femmes en 
matière de mortalité liée à la COVID-19 observées dans certains 
sous-groupes sont probablement un indicateur de l’interaction 
entre les facteurs immunologiques liés au sexe (42) et les 
expériences domestiques et professionnelles liées au genre qui 
façonnent le risque d’infection et de morbidité, y compris les 
comportements à risque (e.g. le tabagisme, le faible recours 
aux services de soins de santé (11) et la prévalence de maladies 
chroniques (42)).

De plus, les déterminants sociaux potentiels des issues de 
santé découlant de la COVID-19 peuvent inclure les mesures de 
santé publique, qui peuvent avoir des effets différents sur les 
populations, notamment en ce qui concerne la transmission du 
SRAS-CoV-2. Par exemple, un rapport de la Toronto Foundation 
indiquait comment la fermeture de lieux de travail non essentiels 
était associée à des taux de transmission du SRAS-CoV-2 plus 
faibles dans les quartiers ayant des revenus plus élevés, où 
davantage de résidents pouvaient travailler à domicile (43). 

Cette politique semble être moins efficace dans les quartiers 
ayant de plus faibles revenus et une plus forte concentration 
de populations de minorités visibles (43). Il est courant que 
les interventions de la santé publique d’envergure universelle 
aient des effets variables si certains groupes socioéconomiques 
sont confrontés à des obstacles structurels qui les empêchent 
de profiter des avantages de ces interventions (44,45), 
comme l’incapacité de travailler à domicile, (46) l’absence de 
temps libre pour accéder à des services ou ressources, ou les 
barrières linguistiques (11). Comme tel, certains chercheurs 
ont notamment stipulé que les stratégies qui proposent une 
combinaison d’approches universelle et ciblées, fondées sur 
les besoins proportionnels des populations, permettraient de 
surmonter ces limites (47).

Par ailleurs, le fait que le fardeau de la mortalité attribuable à la 
COVID-19 diffère dans certains groupes, mais qu’il ne diffère pas 
dans d’autres groupes, suppose que ces inégalités de mortalité 
peuvent être évitées. Par conséquent, ces inégalités peuvent 
être considérées comme inéquitables (48). À la lumière de ces 
résultats, il est évident que des efforts doivent être déployés 
pour avancer l’équité en santé au Canada pendant cette 
pandémie et à l’avenir dans le but de prévenir ces inégalités, 
conformément à ce qui est proposé dans le rapport intitulé Les 
principales inégalités en matière de santé au Canada (11).

Limites
Cette étude présente plusieurs limites. Premièrement, 
cette analyse visait à mieux comprendre les différences de 
mortalité entre les sous-populations, en utilisant les meilleures 
sources de données disponibles. Cependant, tel qu’indiqué 
précédemment, les données provisoires utilisées dans ce 
rapport ont probablement sous-estimé les taux de mortalité 
liée à la COVID-19. Les taux rapportés ne tiennent pas compte 
de tous les décès liés à la COVID-19 survenus au Canada 
pendant la période d’étude. À ce stade, il est impossible de 
mesurer si et comment la sous-déclaration de décès aurait 
pu influencer l’ampleur des inégalités observées. De plus, il 
n’était pas possible d’estimer, avec les données disponibles, 
comment les différences de sous-déclaration entre les groupes, 
ou les changements spatio-temporels de la sous-déclaration 
ou des taux de transmission, auraient pu influencer l’ampleur 
des inégalités au fil du temps. Deuxièmement, en raison des 
limitations de l’accès aux données, cette étude n’a pas exploré 
les interactions entre les mesures; également, aucune analyse 
multivariée n’a été réalisée pour identifier les mécanismes 
spécifiques par lesquelles ces inégalités se manifestent. Bien que 
les analyses de sensibilité effectuées suggèrent une vulnérabilité 
minimale à modérée à l’égard des biais de confusion potentiels, 
des analyses multivariée ultérieures sont nécessaires afin 
de combler ces lacunes. Troisièmement, les caractéristiques 
personnelles ou à l’échelle des quartiers peuvent avoir changé 
entre le moment de la collecte du Recensement de 2016 et 
celui où les décès sont survenus. Au moment de réaliser cette 
étude, il n’était pas possible d’estimer comment ce facteur 
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aurait pu influencer les estimations des inégalités. Également, 
cette étude n’a pas permis de distinguer les décès (parmi les 
bases de données des décès intégrées avec les données à 
l’échelle des quartiers ainsi que les inégalités qui en découlent) 
étant survenus auprès de résidents d’établissements de soins 
de longue durée de ceux survenus dans les logements privés. 
Ainsi, il est important de considérer ces aspects dans le cadre 
d’études futures. Enfin, cette étude n’a pas exploré plusieurs 
autres déterminants sociaux, notamment le genre, l’identité 
Autochtone, ou la race/l’ethnicité, puisque ces données n’étaient 
pas disponibles. L’exploration de ces déterminants sociaux, et 
des inégalités par province et territoire, à des moments ultérieurs 
de la pandémie, notamment après l’apparition des variants 
préoccupants du virus (49) et des campagnes de vaccination, 
s’avère un autre domaine important de recherches futures.

Conclusion
Le fardeau de mortalité liée à la COVID-19 entre janvier et 
juillet/août 2020 n’a pas été vécu de la même manière pour 
toutes les populations et communautés du Canada. Cette étude 
souligne l’influence des déterminants sociaux de la santé et des 
inégalités socioéconomiques dans la répartition inéquitable 
du fardeau de la COVID-19, et la nécessité de prendre en 
considération ces facteurs dans les analyses futures, afin de 
préparer une réponse à la pandémie axée sur l’équité en santé.
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