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L es iniquités en matière de santé, ou les différences évita-
bles de l’état de santé de populations diverses, qui ont été 
révélées et exacerbées durant la pandémie de COVID-19 

pourraient être corrigées par des interventions et des modifica-
tions de politiques qui ont fait l’objet d’études avant la propaga-
tion du SRAS-CoV-2 partout au Canada1,2. Les personnes racisées, 
les femmes, les personnes à faible revenu, les personnes vivant 
en situation d’itinérance ou éprouvant des problèmes de toxico-
manie et les détenus ont tous été affectés de manière dispropor-
tionnée par la pandémie3–7. Cette dernière a mis en lumière notre 
interdépendance à mesure que la propagation du virus parmi les 
personnes défavorisées menaçait la santé de tous, y compris des 
privilégiés, et cela a suscité des appels à la lutte aux iniquités 
sous la forme d’aphorismes tels qu’« aucun d’entre nous n’est en 
sécurité tant que nous ne le sommes pas tous »1.

L’attention portée actuellement aux iniquités qui perdurent 
depuis longtemps au Canada pourrait s’estomper à mesure que 
la vaccination contre le SRAS-CoV-2 se déploie et que les risques 
immédiats de la COVID-19 diminuent. Une action concertée face 
à la pandémie inclut des efforts pour un retour à la vie «  nor-
male » après la menace immédiate8, mais la pandémie de COVID-
19 a rappelé la nécessité de lutter contre les iniquités plutôt que 
de revenir au statu quo et à ses iniquités9. Des mesures de 
soutien au revenu, un moratoire sur les évictions et d’autres 
mesures visant à atténuer les effets néfastes de la pandémie ont 
été temporairement mis en œuvre10. Nous y voyons une occasion 
de recommander des interventions avérées efficaces pour pro-
mouvoir l’équité en matière de santé dans le cadre de la reprise 
postpandémique à plus long terme. 

Portée

Le but de cette ligne directrice est de corriger les iniquités qui 
ont été exacerbées par la pandémie et de fournir des orienta-
tions pour une reprise postpandémique axée sur l’équité en 

matière de santé en formulant des recommandations touchant 
le revenu, le logement, la violence conjugale, l’enfance, l’accès 
aux soins de santé et le racisme. Les populations prioritaires 
sont celles qui font face à des iniquités précises, indépendam-
ment de leur lieu de résidence au Canada (urbain, rural ou 
éloigné), et incluent les Néo-Canadiens et les migrants. Les 
recommandations s’adressent aux décideurs aux échelons 
fédéral, provincial et municipal chargés d’établir les politiques 
liées aux iniquités abordées ici et aux professionnels de la 
santé qui soignent des personnes défavorisées, surtout en 
médecine de premier recours. L’auditoire cible pourra utiliser 
ces recommandations pour orienter des politiques ou la prise 
de décisions cliniques. 

La «  période de reprise postpandémique  » fait référence au 
moment à partir duquel les effets néfastes directs de la COVID-19 
s’estompent; les interventions et modifications recommandées 
pourraient être nécessaires pendant des mois, des années, voire 
définitivement, et certaines d’entre elles pourraient être instau-
rées dès maintenant.
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Points clés
•	 Les iniquités qui ont été révélées et exacerbées par la COVID-19 

continueront de menacer la santé après la pandémie.

•	 On sait que des interventions et des modifications spécifiques 
axées sur le revenu, le logement, la prévention de la violence 
conjugale, les services de garde, l’accès aux soins de santé et la 
lutte au racisme ont des effets positifs.

•	 La mise en œuvre d’interventions et de modifications éprouvées 
favorisera l’équité en matière de santé et protégera la santé en 
général pendant la reprise postpandémique et avant la 
prochaine pandémie.

•	 Les effets de ces interventions et modifications sur l’équité en 
matière de santé devront faire l’objet d’un suivi étroit pour 
éclairer les futures orientations au Canada et ailleurs.
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Les recommandations donnent une indication de l’efficacité 
de multiples mesures  : aide au revenu pour les personnes sans 
emploi ou à revenu faible, interventions axées sur le logement 
pour les personnes vivant en situation d’itinérance ou d’insta
bilité domiciliaire, interventions pour les personnes victimes de 
violence conjugale, interventions axées sur l’équité en matière 
de santé infantile, interventions visant à améliorer l’accès aux 
soins de santé et façons de lutter contre le racisme dans la pres-
tation des soins de santé.

Recommandations

Nous formulons 13  recommandations fondées sur les conclu-
sions de revues systématiques dans le but de corriger les iniqui-
tés en matière de santé en lien avec le revenu, le logement, la 
violence conjugale, l’enfance, l’accès aux soins de santé et le 
racisme. La classification des recommandations est expliquée 
dans l’encadré 1. L’encadré 2 et la figure 1 résume les recom-
mandations pour la période de reprise postpandémique.

Revenu
Nous recommandons fortement les transferts de fonds pour 
assurer un revenu de subsistance qui permette aux gens de com­
bler leurs besoins essentiels comme la nourriture (certitude 
modérée des effets estimés).

Les transferts de fonds améliorent certains paramètres de 
santé, comme la probabilité d’avoir souffert d’une quelconque 
maladie selon une revue systématique de 21  études, dont 
16  essais, 4  études d’observation et 1  étude de cohorte, effec-
tués dans des pays à revenu faible et moyen (rapport des cotes 
[RC] 0,73, intervalle de confiance [IC] à 95 % 0,57 à 0,93). 
(Annexe  1, section 1A, accessible en anglais au www.cmaj.ca/
lookup/doi/10.1503/cmaj.210904/tab-related-content)12. Une 
récente évaluation des effets du revenu de subsistance en Fin-
lande a fait état d’améliorations de la santé mentale et de la 
sécurité financière13. Certains ont dit craindre que les presta-
tions de revenu de subsistance ne réduisent la motivation à tra-
vailler, mais c’est le contraire qui a été observé en Iran et en Fin-
lande13,14. Quelques études plus anciennes, comme l’étude de 
Mincome (Manitoba Basic Annual Income Experiment) des 

Encadré 1 : Classification des recommandations11

•	 « Nous recommandons fortement » signifie que les avantages 
d’une intervention ou d’une modification surclassent nettement 
tout effet négatif. La mise en œuvre élargie d’une 
recommandation pourrait être justifiée dès à présent.

•	 « Nous recommandons » signifie que les bienfaits d’une 
intervention ou d’une modification surclassent tout effet 
négatif. Une mise en œuvre initiale pourrait être évaluée, car les 
avantages nets peuvent varier.

•	 Les énoncés entre parenthèses quant à la certitude des effets 
estimés (certitude élevée, modérée, faible ou très faible des 
effets estimés) à la fin des recommandations font référence à 
notre évaluation de la capacité des conclusions des études 
incluses à illustrer les effets véritables de l’intervention ou de la 
modification.

Encadré 2 : Sommaire des recommandations pour la 
période de reprise postpandémique

Revenu
•	 Nous recommandons fortement les transferts de fonds pour 

assurer un revenu de subsistance qui permette aux gens de 
combler leurs besoins essentiels comme la nourriture (certitude 
modérée des effets estimés).

•	 Nous recommandons fortement le versement de prestations 
universelles d’assurance emploi, de congé parental et de congé 
de maladie (faible certitude des effets estimés).

•	 Nous recommandons des formules de crédit ou de prêts 
abordables pour les personnes à revenu faible 
(recommandation; très faible certitude des effets estimés).

Logement
•	 Nous recommandons fortement l’élargissement des 

programmes de logements supervisés permanents 
étroitement liés à l’approche Logement d’abord, ayant les 
caractéristiques suivantes : engagement volontaire et 
gestion de cas, moins de 30 % du revenu consacré au 
logement, choix du logement et des services de soutien, sans 
obligation de participation des bénéficiaires atteints de 
problèmes graves de santé mentale, éprouvant des 
problèmes de toxicomanie ou vivant en situation d’itinérance 
(forte certitude des effets estimés).

•	 Nous recommandons d’élargir l’accès aux interventions de 
prévention des évictions, y compris l’accès à des services 
juridiques et à des conseils financiers (très faible certitude des 
effets estimés).

Violence conjugale
•	 Nous recommandons fortement des interventions qui 

incluent l’accès à l’aide juridique et des mesures de soutien 
aux victimes de violence conjugale (certitude modérée des 
effets estimés).

Enfance
•	 Nous recommandons d’élargir l’accès à des services publics de 

garderie (faible certitude des effets estimés).

•	 Nous recommandons la distribution de nourriture saine aux 
enfants (certitude modérée des effets estimés).

Accès aux soins de santé
•	 Nous recommandons d’élargir l’accès au traitement de 

substitution aujourd’hui appelé « traitement par agoniste 
opioïde » (TAO) et aux sites d’injection supervisée (certitude 
modérée des effets estimés).

•	 Nous recommandons d’élargir le dépistage du virus de 
l’immunodéficience humaine (VIH) et du virus de l’hépatite C 
(VHC) aux personnes à haut risque (certitude modérée des 
effets estimés).

•	 Nous recommandons l’amélioration des soins de santé  
pour les personnes incarcérées (faible certitude des effets 
estimés).

•	 Nous recommandons fortement d’intégrer les médicaments 
d’ordonnance dans le système public de santé au Canada 
(certitude modérée des effets estimés).

Racisme
•	 Nous recommandons fortement une réflexion et des actions 

pour donner suite à de multiples rapports précédents qui 
proposent des approches pour lutter contre la discrimination à 
l’endroit des Autochtones, des personnes noires ou d’autres 
formes de racisme (énoncé non classé). 
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Figure 1 : Aperçu de la ligne directrice et sommaire des recommandations. VHC = virus de l’hépatite C.
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années 1970, ont montré les avantages du revenu de subsis-
tance, qui incluent une réduction des hospitalisations et une 
augmentation des taux de diplomation au secondaire15. Une 
récente étude d’observation sur des transferts de fonds mensuels 
de 500 $ pendant 2 ans à des personnes à faible revenu à Stockton, 
en Californie, a montré une augmentation du taux d’emploi, une 
réduction du poids des dettes et une amélioration de plusieurs 
paramètres de santé mentale (https://socialprotection​.org/​
discover/publications/preliminary-analysis-seed’s-first-year)16. 
Un petit essai récent sur un unique transfert de fonds à des per-
sonnes vivant en situation d’itinérance à Vancouver, en Colombie-
Britannique, a révélé une réduction du nombre de jours 
d’itinérance17. Les transferts de fonds seraient probablement accep-
tés des bénéficiaires et du public, selon un sondage d’opinion18.

Un projet pilote ontarien sur un revenu de base a débuté en 
2018 afin de mesurer les effets d’un revenu de subsistance suf-
fisant pour combler les besoins de base comme la nourriture19. 
Le coût d’un tel programme dépendra de l’ampleur du transfert. 
Des indices comme les paramètres de référence du marché éva
luent les besoins essentiels à environ 2000 $ par mois par adulte, 
mais le montant varie selon la ruralité et la province ou le terri-
toire20. Une approche potentielle au Canada pourrait reposer sur 
une prestation fédérale de revenu minimum complétée par les 
provinces et les territoires. Le Bureau du directeur parlementaire 
du budget a estimé qu’en garantissant un revenu de 16 989 $ par 
adulte on réduirait les taux de pauvreté de 49 % à un coût 
d’environ 85 milliards de dollars par année en 202221.

Nous recommandons fortement le versement de prestations uni­
verselles d’assurance  emploi, de congé parental et de congé de 
maladie (faible certitude des effets estimés).

Toute forme de soutien qui assure un revenu aux travailleurs 
qui perdent leur emploi améliore la santé autodéclarée, la santé 
mentale et le bien-être selon une revue systématique de 
12 études d’observation22 (p. ex., risque de piètre état de santé 
autodéclaré 3,04, IC à 95 % 2,45 à 3,77 chez les personnes sans 
emploi qui reçoivent des prestations de base c. 1,25; IC à 95 % 
0,89 à 1,75 pour les personnes qui bénéficient de prestations 
d’assurance  emploi; le groupe de référence est formé d’indi
vidus actifs sur le marché du travail dans les deux  cas23) 
(Annexe  1, section 1B). La perte d’un emploi est associée à un 
piètre état de santé et l’assurance  emploi semble atténuer les 
effets néfastes du chômage24. Des études d’observation ont 
constaté que l’assurance  emploi ralentissait légèrement le 
retour au travail22. Les prestations de congé parental améliorent 
les paramètres de santé chez la mère et l’enfant, y compris les 
taux de mortalité néonatale, selon des études d’observation 
menées dans des pays à revenu élevé25,26. Les prestations de 
congé de maladie réduisent la propagation des maladies infec-
tieuses et le stress27.  L’élargissement des prestations 
d’assurance emploi durant la pandémie a bénéficié d’un solide 
appui28 qui perdurera sûrement.

Les critères d’admissibilité à l’assurance  emploi ont été 
élargis durant la pandémie et cela pourrait se prolonger pen-
dant la période de reprise postpandémique. Les barèmes 
d’assurance  emploi qui existent déjà aux niveaux fédéral, 

provincial et territorial, peuvent être élargis et les critères 
d’admissibilité simplifiés. La durée des prestations de congé 
parental peut être prolongée. La durée des prestations de 
congé de maladie est actuellement déterminée par les 
employeurs dans la plupart des provinces et territoires; 
toutefois, cela pourrait être intégré plus généralement au 
marché de l’emploi parce que tous les travailleurs peuvent 
tomber malades. Ces formes de soutien pourraient être 
nécessaires en plus d’un revenu de subsistance universel.

Nous recommandons des formules de crédit ou de prêts 
abordables pour les personnes à revenu faible (très faible 
certitude des effets estimés).

L’accès au crédit et à de petits prêts abordables, sans inté-
rêts ou à intérêts peu élevés, améliore plusieurs paramètres de 
santé chez les femmes et les enfants selon la revue systéma-
tique d’un essai et de 22 études quasi expérimentales effectuées 
dans des pays à revenu faible et moyen29 (p. ex., RC pour la mor-
talité infantile 0,78, IC à 95 % 0,68 à 0,9030) (Annexe  1, sec-
tion  1C). Certains programmes d’intervention en microfinance-
ment (petits prêts) ont simultanément mis de l’avant d’autres 
mesures, comme la littératie médicale31. Même si ces interven-
tions ont été conçues dans des milieux ruraux à faible revenu, 
elles ont aussi été mises en œuvre dans des contextes urbains à 
revenu élevé comme le quartier Queens, à New York, aux États-
Unis32. Le microfinancement repose sur une théorie selon 
laquelle les personnes à faible revenu pourraient tirer profit 
d’un accès à une forme de crédit qui leur est généralement refu-
sée. Des études qualitatives auprès de populations spécifiques 
montrent que les programmes de microfinancement sont 
acceptés des bénéficiaires33.

Les « prêts sur salaire », à intérêts faibles et élevés qui doivent 
être remboursés rapidement, étaient fréquents au Canada avant 
la pandémie34,35. Dans d’autres pays, de petits prêts sont offerts 
par des organismes non gouvernementaux avec le soutien des 
gouvernements et un tel modèle fonctionnerait au Canada36.

Logement
Nous recommandons fortement l’élargissement des programmes 
de logements supervisés permanents étroitement liés à 
l’approche Logement d’abord, ayant les caractéristiques sui­
vantes : engagement volontaire et gestion de cas, moins de 30 % 
du revenu consacré au logement, choix du logement et des ser­
vices de soutien, sans obligation de participation des bénéfi­
ciaires atteints de problèmes graves de santé mentale, éprouvant 
des problèmes de toxicomanie ou vivant en situation d’itinérance 
(forte certitude des effets estimés).

Les logements supervisés permanents améliorent la stabilité 
domiciliaire à long terme (> 5 ans) pour les personnes qui ont de 
graves problèmes de santé mentale ou qui éprouvent des pro
blèmes de toxicomanie selon une revue systématique de 
15 essais sur les logements supervisés permanents (risque rela-
tif stabilité du logement à 6 ans, 1,42, IC à 95 % 1,19 à 1,69) (voir 
Annexe 1, section 2A)37. Une autre revue systématique a mis au 
jour des bienfaits similaires38. Des essais randomisés et con-
trôlés (ERC) réalisés au Canada et aux É.U. en ont montré les 
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bienfaits substantiels et les inconvénients minimes voire nuls37. 
La conformité des interventions à l’approche Logement d’abord 
mesurée sur une échelle à cet effet (Pathways Housing First 
Fidelity Scale) est associée à la stabilité domiciliaire39. Des 
études qualitatives confirment l’acceptabilité des logements 
supervisés permanents40,41.

Pendant la période de reprise postpandémique, les risques 
associés à l’itinérance continueront de poser une grave menace 
pour la santé, et la prévalence de l’itinérance sera probablement 
substantielle chez les individus atteints de grave maladie men-
tale. Élargir l’accès à des logements supervisés permanents pen-
dant la période de reprise postpandémique pourrait favoriser 
grandement la stabilité du logement chez cette population au 
cours des prochaines années. En général, les logements supervi-
sés permanents, et l’approche Logement d’abord en particulier, 
sont rentables42.

Nous recommandons d’élargir l’accès aux interventions de préven­
tion des évictions, y compris l’accès à des services juridiques et à 
des conseils financiers (très faible certitude des effets estimés).

Les mesures axées sur la prévention des évictions, y compris 
des conseils financiers sur la façon de gérer les retards de loyer 
et des services parajuridiques ou juridiques, permettent de 
réduire le risque de recevoir un avis d’éviction, selon une revue 
systématique de 3  études, dont 1  essai et 2  études 
d’observation43. Par exemple, un ERC sur des personnes en 
attente de comparution pour retards de loyer devant l’équivalent 
d’une «  régie du logement  » de la ville de New  York a révélé 
qu’une aide juridique gratuite réduisait les risques de remise 
d’un avis d’éviction (risque relatif 0,43, IC de 95  % 0,30 à 0,61) 
(Annexe  1, section 2B)44. La prévention des évictions est proba-
blement acceptable pour les bénéficiaires; 1  essai a effective-
ment fait état d’un nombre similaire de comparutions, mais 
d’issues plus favorables44.

Maintenir les gens dans leur logement est une façon simple 
de prévenir l’itinérance. En raison de la pandémie, les gens ont 
eu plus de difficulté à s’y retrouver, car les programmes gou-
vernementaux se sont multipliés et les critères d’admissibilité 
ont été modifiés, alors que les services d’aide aux bénéficiaires 
de ces programmes étaient perturbés. La représentation 
juridique des locataires peut aider les gens à garder leur loge-
ment et à réduire les coûts associés à la résolution des dif-
férends et au non-paiement des loyers, tant pour les locataires 
que pour les propriétaires45.

Violence conjugale
Nous recommandons fortement des interventions qui incluent 
l’accès à l’aide juridique et des mesures de soutien aux victimes de 
violence conjugale (certitude modérée des effets estimés).

L’aide juridique et d’autres formes de soutien, telles que 
l’éducation et des thérapies pour les victimes de violence conju-
gale, réduisent la probabilité de violence physique dans certains 
contextes; elles atténuent le risque de dépression en plus 
d’améliorer le bien-être selon une revue systématique de 
13 essais (p. ex., de brèves consultations juridiques ont réduit la 
violence physique mineure au bout de 1 an, différence moyenne 

[DM] –1,0, IC à  95 % –1,8 à –0,2; des consultations juridiques 
intensives ont amélioré la qualité de vie des femmes vivant dans 
des refuges, DM 0,23, IC à 95 % 0,00 à 0,46) (Annexe  1, section 
3A)46. Aucun effet négatif n’a été constaté lors de ces études, 
mais la crainte que les mesures juridiques n’attisent la violence 
est un obstacle potentiel47. Ce type d’intervention est acceptable 
pour les bénéficiaires, surtout en concertation avec les autres 
services nécessaires48.

Élargir ou permettre l’accès à l’aide juridique pourrait avoir 
des effets bénéfiques sur la santé en plus de réduire la violence 
conjugale, notamment en améliorant le logement et le revenu49. 
L’accès rapide, facile et gratuit à l’aide juridique sera important 
pour les personnes qui ont besoin de cette aide. Les interven-
tions qui permettent aux victimes de violence conjugale de rester 
chez elles, comme le modèle australien Safe at home, ont fait 
l’objet d’études pilotes dans d’autres pays et pourraient être 
évaluées au Canada50.

Des interventions axées sur la toxicomanie et les trauma-
tismes chez les agresseurs réduisent aussi le risque de violence 
selon une revue systématique de 17 études d’observation51. Ces 
études d’observation, effectuées surtout dans des pays à revenu 
élevé, ont révélé que les thérapies de groupe étaient associées à 
une réduction de la violence. Intervenir auprès des agresseurs et 
des victimes peut aussi réduire le risque de violence contre les 
femmes pendant la période de reprise postpandémique 
(Annexe 1, section 3C).

Enfance
Nous recommandons d’élargir l’accès à des services publics de 
garderie (faible certitude des effets estimés).

La fréquentation des services de garde peut améliorer le 
développement cognitif des enfants de moins de 5  ans selon 
2 revues systématiques menées dans des pays à revenu élevé et 
faible, incluant chacun 1  essai (DM standardisée pour le déve
loppement cognitif 0,74, IC à 95 % 0,48 à 1,00 dans les pays à 
revenu faible et moyen52; 0,34, IC à 95 % –0,01 à 0,69 dans les 
pays à revenu élevé53) (Annexe 1, section 4A). Les autres bienfaits 
incluent de meilleures possibilités d’emploi pour les parents54. 
Les services publics de garderie seraient probablement très 
acceptables pour les familles, et surtout pour les parents qui sou-
haitent ou doivent travailler55.

Le nombre d’éducatrices et de garderies devra augmenter 
substantiellement pour accueillir les hausses d’inscription 
prévues. Mettre des garderies à la disposition des familles 
s’est révélé rentable lorsqu’on en a mesuré les avantages 
jusqu’à l’âge de 40  ans chez les enfants noirs ayant participé 
au programme HighScope Perry Preschool, instauré en 1962 
au Michigan56.

Nous recommandons la distribution de nourriture saine aux 
enfants (certitude modérée des effets estimés).

La distribution de nourriture favorise le développement 
physique et psychomoteur des enfants de moins de 5  ans 
selon une revue systématique de 21 essais qui ont surtout été 
effectués dans des pays à revenu faible et moyen (augmenta-
tion du poids en 6  mois 0,12  kg, IC à 95 % 0,05 à 0,18; DM 
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standardisée pour le développement psychomoteur 0,41, IC à 
95 % 0,10 à 0,72) (Annexe  1, section 4B)57. D’autres études 
menées dans des pays à revenu élevé ont révélé des bienfaits 
similaires selon le contexte, comme l’heure de la journée où 
les aliments étaient distribués et le type de supervision 
exercée durant les repas58.

Le recours aux banques alimentaires et l’insécurité alimen-
taire au Canada existaient déjà avant la pandémie59. La distribu-
tion de nourriture dans les écoles peut aider à améliorer la 
fréquentation scolaire60. La sélection des aliments doit se fonder 
sur les besoins diététiques des enfants et non sur la disponibilité 
des aliments donnés.

Accès aux soins de santé
Nous recommandons d’élargir l’accès au traitement de substitu­
tion aujourd’hui appelé «  traitement par agoniste opioïde  » 
(TAO)  et aux sites d’injection supervisée (certitude modérée des 
effets estimés).

Le traitement par agoniste opioïde pour les problèmes liés 
à la consommation des opioïdes dans la population générale 
est associé à des réductions de l’utilisation d’opioïdes non 
prescrits selon une revue systématique de 11  essais (risque 
relatif 0,66, IC à 95 % 0,56 à 0,78) (Annexe 1, section 5A)61. Les 
sites d’injection supervisée réduisent les surdoses et faci
litent l’accès aux soins (p. ex., réduction de 35 % des surdoses 
fatales dans le voisinage immédiat d’un site d’injection 
supervisée)62, sans compter que l’accès aux soins médicaux 
pourrait réduire les préjudices63. Une méta-analyse de 
28 études d’observation a révélé que le TAO est associé à une 
réduction de 50 % du risque de nouveaux cas d’hépatite  C 
chez les utilisateurs de drogues par injection (risque relatif 
0,50, IC à 95 % 0,40 à 0,63)64. L’utilisation combinée d’un pro-
gramme d’échange de seringues et d’aiguilles et d’un TAO est 
associée à une réduction de 74 % du risque d’hépatite  C 
(risque relatif 0,26, IC à 95 % 0,07 à 0,89)64. Plusieurs études 
démontrent que le TAO est rentable et acceptable65,66. Le 
soutien aux sites d’injection supervisée varie, même si de 
nombreux Canadiens et Canadiennes connaissent quelqu’un 
qui pourrait en bénéficier67.

La pandémie et les perturbations qu’elle a entraînées sur le 
plan des soins de santé et des services sociaux, alliées à des 
stresseurs socio-économiques, ont probablement contribué à 
aggraver la crise des opioïdes68,69. Élargir l’accès au TAO et aux 
sites d’injection supervisée pourrait atténuer l’effet de la pan-
démie sur les surdoses, en plus d’exercer des effets durables 
en réduisant les obstacles actuels à l’amélioration des traite-
ments à long terme. Ces mesures peuvent être combinées à 
d’autres interventions qui visent à sécuriser les approvi
sionnements, et réduire la stigmatisation et la judiciarisation 
des personnes toxicomanes et les effets néfastes de la 
toxicomanie70.

Nous recommandons d’élargir le dépistage du virus de 
l’immunodéficience humaine (VIH) et du virus de l’hépatite C 
(VHC) aux personnes à haut risque (certitude modérée des 
effets estimés).

La pandémie a réduit l’accès aux services de dépistage du 
VIH; le volume des tests a diminué pour plusieurs raisons, 
notamment : fermeture des sites de dépistage durant le con-
finement, réduction des effectifs, baisse de la participation et 
du nombre de rendez-vous attribués, laboratoires surchargés 
et réduction du nombre de demandes adressées aux 
établissements71. Élargir l’accès au dépistage du VIH et du 
VHC chez les personnes à haut risque pourrait réduire les 
effets néfastes à long terme des perturbations causées par la 
pandémie. Les consultations et tests volontaires rapides 
accroissent leur adoption (risque relatif 2,95, IC à 95 % 1,69 à 
5,16) et la réception des résultats (risque relatif 2,14, IC à 
95 % 1,08 à 4,24), comparativement aux tests classiques selon 
une revue systématique de 8 essais et 5 études d’observation 
(Annexe  1, section 5B)72. Le dépistage du VIH et du VHC est 
recommandé chez les personnes à haut risque, y compris les 
personnes toxicomanes73. Les effets néfastes du dépistage 
pourraient inclure la stigmatisation et certains effets indési
rables des traitements par ailleurs généralement béné-
fiques72,74. Le dépistage s’est révélé acceptable pour les 
patients selon une revue exploratoire sur l’autodépistage du 
VIH qui incluait des études qualitatives et des essais74.

Élargir les programmes de dépistage serait probablement 
rentable selon une revue systématique de 26  études 
d’observation76.

Nous recommandons l’amélioration des soins de santé pour 
les personnes incarcérées (faible certitude des effets estimés).

Le traitement par agoniste opioïde durant l’incarcération 
réduit l’utilisation des opioïdes et accroît la participation aux 
soins selon une revue systématique de 22 essais et 21 études 
d’observation77 (p.  ex., résultat positif au dépistage urinaire 
des opioïdes 66 % chez les témoins c.  25 % avec la métha-
done; nombre moyen de jours de traitement sur 1 année 
23  j.  pour les témoins c.  166  j. pour les patients sous métha-
done78) (Annexe  1, section 5C). Les avantages du traitement 
d’entretien pour la dépendance aux opioïdes dans les 
établissements de détention, comme la baisse d’utilisation de 
l’héroïne et des comportements à risque associés concordent 
avec les données probantes sur l’efficacité de ce traitement 
dans la collectivité79. Les interventions pharmacologiques ont 
des répercussions positives sur la mortalité, la toxicomanie, 
la fidélité au traitement et les facteurs criminogènes après la 
sortie de prison, si le traitement est administré durant 
l’incarcération et s’il est maintenu après79. Le TAO pour les 
personnes incarcérées est probablement acceptable et 
rentable80,81. 

Il y a eu moins de dépistage du SRAS-CoV-2 dans les 
établissements de détention que dans les collectivités, même 
si les personnes incarcérées sont plus à risque; des taux élevés 
d’infection au SRAS-CoV-2 ont été observés dans la population 
carcérale7. Cela représente une occasion d’ajuster la presta-
tion générale des soins de santé en fonction des besoins des 
personnes incarcérées, même si nous n’avons trouvé aucune 
étude sur la prestation générale des soins de santé dans cette 
population.
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Nous recommandons fortement d’intégrer les médicaments 
d’ordonnance dans le système public de santé au Canada (certi­
tude modérée des effets estimés).

Éliminer ou réduire les coûts médicaux personnels assumés 
par les patients améliore l’observance thérapeutique et réduit 
l’utilisation des services de santé selon une revue systématique 
de 23 études d’observation82 (p. ex., augmentation des hospitali-
sations après dépassement des seuils imposés par les régimes 
d’assurance, risque relatif 1,85, IC à 95 % 1,64 à 2,0983) 
(Annexe  1, section 5D). Un essai clinique au cours duquel on 
offrait leurs médicaments aux patients suivis en médecine de 
premier recours en Ontario quand ils n’avaient pas l’argent pour 
les payer a fait état d’une amélioration de l’observance théra-
peutique et d’une baisse des coûts des soins de santé84. Les 
résultats d’une enquête représentative à l’échelle nationale 
montrent que le financement public des médicaments serait 
largement accepté85.

La pandémie a mis au jour une défaillance du système qui 
lie l’accès aux médicaments à l’occupation d’un emploi et à un 
régime d’assurance privé de l’employeur ou à la capacité des 
personnes de payer pour leurs médicaments quand des mil-
lions de Canadiens et de Canadiennes ont perdu leur emploi 
ou connu une baisse de revenu86. Les personnes racisées ont 
été affectées de manière disproportionnée85. Après un rapport 
d’un comité parlementaire de 2018 intitulé Régime 
d’assurance-médicaments universel pour tous les Canadiens  : 
une nécessité, le Conseil consultatif sur la mise en œuvre d’un 
régime national d’assurance  médicaments a étudié cette ave-
nue ou l’inclusion des médicaments financés à même le sys-
tème public de santé au Canada87,88. Le Bureau du directeur 
parlementaire du budget a estimé que la mise sur pied de 
l’assurance médicaments permettrait d’économiser 4 milliards 
de dollars par année89.

Racisme
Nous recommandons fortement une réflexion et des actions pour 
donner suite à de multiples rapports précédents qui proposent des 
approches pour lutter contre la discrimination à l’endroit des 
Autochtones, des personnes noires ou d’autres formes de racisme 
(énoncé non classé).

Avant la pandémie de COVID-19, plusieurs rapports ont décrit 
les effets néfastes du racisme, y compris à l’endroit des per-
sonnes noires et des Autochtones, et formulé des recommanda-
tions. Étant donné que le racisme affecte la santé, les recomman-
dations de plusieurs documents touchant une vaste gamme 
d’enjeux sont pertinentes pour l’équité en matière de santé90–93 
(Annexe 1, section 6). Notre recommandation est un énoncé non 
classé; elle repose sur l’importance de l’enjeu et sur la forte pro
babilité qu’elle procure des bienfaits, et elle s’appuie sur un 
vaste corpus de données indirectes connexes94. Il faut mener une 
réflexion sur la teneur des précédents rapports pour comprendre 
pourquoi si peu de choses ont été faites malgré les engagements 
successifs à lutter contre le racisme.

La Commission royale sur les peuples autochtones a présenté 
un rapport en 1996 dans lequel elle formulait plus de 100 recom-
mandations allant du soutien aux enfants et aux adolescents 

jusqu’aux soins aux adultes âgés95. En 2014, le rapporteur spécial 
des Nations Unies sur les droits des peuples autochtones formu-
lait 15  recommandations dans les catégories suivantes  : condi-
tions sociales et économiques, vérité et réconciliation, femmes 
et filles disparues, autonomie gouvernementale, participation et 
partenariat, négociations de traités et processus de revendica-
tion, et développement des ressources96.

Pour panser les plaies laissées par les pensionnats autoch-
tones et aller de l’avant avec la réconciliation, en 2015, la Com-
mission de Vérité et réconciliation a lancé 94  appels à l’action 
dans les domaines suivants  : protection de l’enfance, éduca-
tion, langue et culture, santé, justice, Déclaration des 
Nations  Unies sur les droits des peuples autochtones, procla-
mation et engagement (pacte) vis-à-vis de la réconciliation, 
convention de règlement, équité face au système de justice, 
Conseil national de réconciliation, développement et formation 
professionnels, excuses de l’Église, programmes pour les 
jeunes, musées et archives, renseignements sur les enfants dis-
parus et leurs sépultures, commémoration, médias, sports, 
affaires et nouveaux arrivants au Canada95. En 2019, le rapport 
final de l’Enquête nationale sur les femmes et les filles autoch-
tones disparues et assassinées a lancé 231  appels à la justice 
aux gouvernements, aux établissements, aux services sociaux, 
aux industries et à toute la population canadienne pour 
apporter des changements juridiques et sociaux qui pourront 
résoudre la crise nationale97. Quatre voies d’exploration ont été 
présentées  : traumatisme historique multi- et intergénération-
nel, marginalisation sociale et économique, maintien du statu 
quo et absence de volonté des institutions, et absence de prise 
en compte des capacités et de l’expertise des femmes, des filles 
et des personnes bispirituelles, lesbiennes, gaies, bisexuelles, 
transgenres, queer, en questionnement, intersexuelles et 
asexuelles (2SLGBTQQIA) autochtones97.

Le rapport de 2017 d’un groupe de travail des Nations Unies 
sur les droits de la personne a formulé 15  recommandations 
liées au racisme envers les personnes noires dans le système de 
justice criminelle; crimes haineux; éducation; santé; logement et 
emploi; et intersectionnalité de la discrimination98. Dans un rap-
port de 1992 adressé au premier ministre de l’Ontario au sujet 
du racisme à l’endroit des personnes noires, on formulait 
23 recommandations et on insistait sur la nécessité de mettre en 
œuvre les recommandations des décennies précédentes, tout 
en admettant un certain «  effarement  » de constater que cer-
taines d’entre elles n’étaient toujours pas mises en œuvre99. Plu-
sieurs rapports avaient insisté sur le racisme dans les soins de 
santé, y compris les rapports sur les données compilées par Well 
Living House100.

Malgré les recommandations existantes, le racisme sys-
témique a eu des conséquences disproportionnées au cours 
de la pandémie sur les personnes racisées, comme en 
témoignent les taux plus élevés d’infection au SRAS-CoV-2 et 
de décès3,101. Le racisme n’est pas nouveau, ni les appels 
urgents à l’action. La reprise postpandémique serait un 
moment approprié pour enfin mettre en œuvre les recomman-
dations passées afin de lutter efficacement contre le racisme 
et promouvoir la santé.
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Méthodes  

Nous avons utilisé l’approche GRADE (Grading of Recommenda­
tions Assessment, Development and Evaluation) pour formuler 
nos recommandations et nous avons suivi le guide AGREE  II 
(Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation) pour rédiger 
notre rapport11,102.

Composition du Comité des recommandations
Le Centre MAP pour des solutions de santé urbaine est un centre 
de recherche qui s’intéresse à l’équité en matière de santé. Il est 
rattaché l’un des sites du réseau hospitalier Unity Health 
Toronto, l’hôpital St. Michael et est affilié à part entière à 
l’Université de Toronto. Étant donné la raison d’être spécifique 
du centre, nous avons formé le Comité des recommandations en 
envoyant des invitations par courriel à tous les chercheurs du 
centre en août 2020; parmi les chercheurs invités, 8 sur 28 (29 %) 
ont décidé d’y participer. Les champs d’expertise des membres 
de notre comité sont les suivants : science de la mise en œuvre, 
revenu, logement, services de santé, médecine de premiers 
recours et discrimination.

Nous avons mobilisé des membres du public (n = 4), y com-
pris des personnes ayant une expérience concrète des iniquités 
en matière de santé, autour des thèmes et des recommanda-
tions à l’occasion de 2  téléconférences en août  2020 et 
février 2021.

Choix des thèmes
Une première liste de thèmes a été préparée (par N.P.) à partir de 
rapports publiés au sujet des iniquités en matière de santé au 
Canada103,104 et de discussions avec des personnes défavorisées, 
et nous l’avons distribuée par l’entremise d’un sondage en ligne 
à tous les chercheurs du centre (n = 28) qui ont été invités à sug-
gérer d’autres thèmes ou à réviser les thèmes proposés (n = 7 
[25 %] ont répondu).

Les thèmes finaux ont ensuite été sélectionnés lors d’une 
réunion du Comité des recommandations et 6  thèmes (revenu, 
logement, violence conjugale, enfance, racisme et accès aux 
soins de santé [incluant 4 sous-thèmes]) ont été retenus par voie 
de consensus en tenant compte de la contribution de chaque 
facteur à des iniquités évitables sur le plan des paramètres de 
santé. Nous avons procédé à des interrogations préliminaires de 
la documentation sur tous les thèmes suggérés, mais nous ne les 
avons pas toutes approfondies.

Revue documentaire
Nous avons procédé à des interrogations documentaires sur 
les populations, les interventions, les comparateurs et les 
paramètres choisis pour chaque thème en collaboration avec 
une bibliothécaire des sciences de la santé. Nous (H.W., A.W. et 
I.A.) avons interrogé le réseau Ovid MEDLINE pour trouver des 
revues systématiques révisées par des pairs sur les paramètres 
de santé publiées en langue anglaise entre le 1er janvier 2000 et 
le 1er  février  2021. Un examinateur (H.W., A.W. ou I.A.) a con-
firmé la pertinence de chaque revue systématique et son opi
nion a été confirmée ou débattue par un second examinateur. 

Les désaccords ont été résolus par voie de discussion ou de 
consultation avec un tiers réviseur (H.W., A.W., I.A. ou N.P.). 
Nous avons effectué des recherches séparées sur les pré-
férences et les valeurs relatives à chaque thème.

Élaboration de recommandations
Pour chaque thème, un cadre a été établi afin de passer des 
données probantes au libellé d’une décision (Annexe  1, sec-
tions 1–6)105. Les membres du Comité des recommandations 
ont passé ces cadres en revue et rédigé l’ébauche des recom-
mandations, en tenant compte des préférences et des valeurs 
selon les résultats des interrogations documentaires 
pertinentes. 

Le Comité des recommandations a tenu une série de réunions 
virtuelles en janvier et février 2021 (les 6, 13 et 17 janvier et les 10 
et 24 février) pour asseoir les recommandations finales et établir 
la solidité de chacune et la certitude de leurs effets estimés par 
voie de consensus. Conformément à l’approche GRADE, nous 
avons formulé des recommandations fortes («  nous recomman-
dons fortement  ») et faibles («  nous recommandons  ») et nous 
avons classé séparément les décisions quant à la force des 
recommandations et quant à la certitude de leurs effets esti-
més11. Pour un thème (racisme), nous avons décidé de formuler 
un énoncé non classé en raison de l’importance de l’enjeu, de la 
forte probabilité de bienfait de la recommandation et de l’appui 
d’un imposant corpus de données connexes indirectes94. Toutes 
les recommandations ont été préparées par consensus et aucun 
vote n’a été nécessaire.

Revue externe
Nous avons partagé l’ébauche des recommandations avec des 
personnes ayant une expérience concrète (n = 4) ainsi que cer-
tains décideurs (n  =  3) et représentants d’organismes nation-
aux liés à la pratique clinique et à la santé publique (n  =  19; 
Annexe  1, section  7D), pour une contribution plus diversifiée 
venant de parties prenantes de différents horizons. Nous 
avons sollicité leurs commentaires au moyen de questions 
ouvertes et intégré leurs suggestions après que le Comité des 
recommandations les ait passées en revue. Les modifications 
consécutives à la revue externe ont inclus une reformulation 
des recommandations et des modifications aux textes explica-
tifs, notamment des questions liées à la mise en œuvre des 
recommandations.

Gestion des intérêts concurrents
Nous avons géré les intérêts concurrents conformément aux 
principes du Guidelines International Network, sous la direc-
tion d’un comité de surveillance externe des conflits 
d’intérêts106. Le Comité des recommandations se composait 
d’individus qui n’avaient aucun conflit d’intérêts directs, 
conformément aux directives107. Les membres du Comité ont 
été invités à signaler tout intérêt concurrent potentiel, y 
compris des intérêts concurrents indirects; le Comité était 
composé d’individus qui avaient des intérêts à divers 
niveaux, ce qui a limité les effets potentiels des conflits 
d’intérêts intellectuels107.
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Mise en œuvre

Le Centre MAP pour des solutions en santé urbaine tient un 
registre des documents à l’appui des recommandations sur 
son site Web (maphealth.ca). Nous allons maintenir une liste 
des ressources connexes avec la ligne directrice, à partir des 
suggestions de diverses parties prenantes consultées. Nous 
avons partagé la ligne directrice avec des décideurs clés aux 
niveaux fédéral, provincial et municipal (Annexe 1, section 7D).

L’attention publique actuelle pour les iniquités durant la 
pandémie, alliée à l’engagement du gouvernement du Canada 
à réduire la pauvreté de 50 % d’ici 2030, pourrait faciliter des 
changements pérennes108. Les obstacles à la mise en œuvre 
des changements incluent une baisse l’intérêt à l’endroit des 
iniquités à mesure que les risques directs de la pandémie se 
dissipent pour la majorité des Canadiens et Canadiennes, 
l’influence de celles et ceux qui tirent profit d’un statu quo 
inéquitable (p.  ex., les compagnies qui profitent du fait que 
certains médicaments soient exclus des listes des régimes de 
santé publics) et le désir de passer à autre chose une fois la 
pandémie résolue.

Les recommandations doivent être mises en œuvre de 
manière équitable. Par exemple, les initiatives visant à amé-
liorer l’accès à des logements supervisés permanents 
devraient aussi se préoccuper d’autres formes d’iniquités, 
comme le racisme. Nous prévoyons détailler certaines des 
recommandations au sujet de leur mise en œuvre en collabo-
ration avec d’autres instances, y compris des organismes qui 
offrent des services connexes et qui mènent des actions de 
représentation sur ces enjeux.

Nous prévoyons étudier l’utilité de mettre ces recomman-
dations à jour dans 3  ans et d’afficher les mises à jour sur le 
site www.maphealth.ca. On peut suivre la mise en œuvre des 
recommandations en mesurant les taux de pauvreté, le nom-
bre de prêts accordés à des personnes à revenu faible, la pro-
portion d’individus éprouvant de graves problèmes de santé 
mentale qui n’ont pas accès à des logements supervisés 
permanents, les taux globaux d’hébergement, les taux 
d’éviction, les taux de violence conjugale, le soutien aux vic-
times de violence conjugale, le nombre d’enfants en garderie, 
la sécurité alimentaire des enfants, les taux de mortalité liés 
aux opioïdes, les taux d’utilisation d’un TAO et des sites 
d’injections supervisées, l’incidence et le fardeau du VIH et 
du VHC, la santé et l’accès aux soins de santé pour les déte-
nus, la piètre observance thérapeutique liée au coût des 
médicaments, les paramètres de santé (y compris la mor-
talité) chez les personnes racisées et les progrès vers la mise 
en œuvre des recommandations existantes en lien avec la 
discrimination envers les Autochtones et autres formes de 
racisme. Le suivi pourrait être effectué par des agences 
fédérales, provinciales et territoriales, comme l’Agence de la 
santé publique du Canada, avec la participation d’autres 
instances, notamment les fournisseurs de services et les 
chercheurs. Des changements de politiques peuvent créer de 
nouvelles iniquités; il est donc important de mesurer régu-
lièrement divers paramètres.

Autres lignes directrices

Le rapport de l’Administratrice en chef de la santé publique du 
Canada, Du risque à la résilience  : Une approche axée sur l’équité 
concernant la COVID-19, décrit des approches qui recoupent nos 
recommandations, y compris l’approche Logement d’abord, la 
réduction des préjudices liés aux opioïdes et la prévention de la 
violence conjugale1. Le rapport intitulé Build Back Fairer présente 
les stratégies de haut niveau pour corriger les iniquités en Angle-
terre dans la foulée de la pandémie de COVID-19109. D’autres 
groupes ont formulé des recommandations en lien avec la 
période de reprise postpandémique au sujet de thèmes spéci-
fiques tels que le logement110, les initiatives de défense des inté-
rêts visant une «  reprise pour tous » (recoveryforall.ca). Avant la 
pandémie, une ligne directrice a formulé une forte recommanda-
tion similaire en faveur des logements supervisés permanents111.

Connaissances à parfaire

Pour certaines modifications ou interventions, nous disposions 
de renseignements limités sur les ressources nécessaires à leur 
mise en œuvre, leur acceptabilité, leur faisabilité et leur rap-
port coût–efficacité. Des interventions, comme les transferts de 
fonds, ont été étudiées surtout dans des pays à revenu faible et 
moyen, même si elles sont tout aussi pertinentes pour les pays 
à revenu élevé. Les interventions ont été sélectionnées sur la 
base de leur capacité à promouvoir l’équité, mais on ignore si 
concrètement, elles peuvent être mises en œuvre de façon 
juste et équitable.

Limites de la présente ligne directrice

Les thèmes et les questions de recherche ont été sélectionnés 
par les membres du Comité, qui sont tous des chercheurs; 
d’autres groupes auraient pu choisir des thèmes différents et for-
muler d’autres recommandations pour la promotion de l’équité 
en matière de santé. Nos recommandations visant l’équité en 
matière de santé ne devraient pas être perçues comme exhaus-
tives ou définitives. Nous insistons parfois sur les services aux 
individus (p.  ex., prévention des évictions) plutôt que sur des 
changements systémiques (p.  ex., bannissement des évictions), 
même si d’autres approches auraient pu générer des recomman-
dations différentes selon les études disponibles. Certains 
thèmes, comme la santé des travailleurs migrants ou les soins de 
longue durée dans les réseaux publics–privés n’ont pas été 
explicitement inclus, alors que nous en reconnaissons 
l’importance. D’autres thèmes importants, comme la santé des 
enfants autochtones, ont été inclus indirectement, alors qu’ils 
auraient pu mener à plusieurs recommandations indépendantes, 
comme c’est le cas dans certains documents cités, notamment 
dans le rapport final de la Commission de vérité et réconciliation 
où l’on retrouve 5 appels à l’action à cet égard95.

Des parties prenantes ont suggéré d’autres thèmes, comme 
la santé mentale des enfants; nous en avons tenu compte et 
effectué des interrogations de la documentation, mais décidé 
de ne pas aller de l’avant lorsqu’il n’était pas clair que les 
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interventions étudiées allaient promouvoir l’équité en matière 
de santé. De grands enjeux comme l’itinérance ne seront pas 
résolus par la simple mise en œuvre de nos quelques recom-
mandations axées sur des populations spécifiques; d’autres 
efforts s’imposent et certains des changements requis ne 
s’appuient sur aucune étude.

Nous nous sommes fiés à des revues systématiques effec-
tuées avant la pandémie, dans la plupart des cas, et elles peu-
vent avoir exclu des études importantes publiées avant et durant 
la pandémie. Certaines des interventions n’ont été étudiées que 
dans des contextes spécifiques et peuvent avoir été étudiées 
séparément, alors que nos recommandations sont interreliées 
(p.  ex., amélioration de la sécurité du revenu permettant une 
meilleure stabilité domiciliaire). 

Conclusion

La période de reprise postpandémique est l’occasion de 
s’attaquer aux iniquités en matière de santé qui ont mené à une 
distribution inéquitable du fardeau et des effets néfastes de la 
COVID-19. Des changements de politiques aux niveaux fédéral, 
provincial et municipal qui favorisent l’équité en matière de 
santé avaient été étudiés avant cette pandémie et devraient être 
mis en œuvre avant la suivante. Ces changements concordent 
avec les appels à la lutte contre la pauvreté qui datent de 
l’époque prépandémique et toute l’attention accordée aux ini
quités durant la pandémie pourrait faciliter ces changements. 
Leurs effets interreliés sur l’équité en matière de santé doivent 
être mesurés soigneusement pour orienter les politiques futures 
au Canada et ailleurs.
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