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INTRODUCTION

L’objectif de la réponse du Canada a la pandémie est de réduire au minimum le risque de maladie
grave et de décés tout en atténuant les perturbations sociales pouvant étre subies par la
population par suite de la pandémie de COVID-19. Des vaccins contre la COVID-19 fiables et
efficaces contribueront a atteindre cet objectif. Les premiers approvisionnements en vaccins
autorisés ne devraient pas permettre la vaccination de tous les Canadiens autorisés a les recevoir
avant 'automne 2021. |l est donc nécessaire de formuler des recommandations visant a désigner
les principales populations a vacciner en priorité, afin d’atteindre I'objectif de réponse a la
pandémie de la maniére la plus équitable, la plus éthique et la plus efficace possible.

Les données probantes sur la COVID-19 et les vaccins contre cette maladie évoluent rapidement.
A ce jour, le Comité consultatif national de I'immunisation (CCNI) a élaboré les orientations
suivantes, fondées sur des données probantes, relativement a I'établissement d’un ordre de
priorité des principales populations dans le contexte d’'un approvisionnement limité en vaccins,
afin de contribuer a la planification des programmes provinciaux et territoriaux de vaccination
COVID-19 financés par les fonds publics:

1. Orientations préliminaires sur les principales populations a immuniser en priorité contre la
COVID-19 (novembre 2020"): Le CCNI a élaboré ces orientations en I'absence
d’information sur les résultats des essais cliniques des vaccins, les caractéristiques des
vaccins et I'approvisionnement en vaccins. Afin de formuler ses recommandations, il a
procédé a une évaluation systématique compléte des considérations d’éthique, d’équité,
de faisabilité et d’acceptabilité (EEFA) grace a ce cadre révisé par les pairs?. Ces
orientations s’appuient sur les données disponibles au moment des délibérations du
CCNI, notamment : I'épidémiologie de la COVID-19, les résultats d’'un examen rapide des
facteurs de risque pouvant développer des formes graves de COVID-193% et les
consultations des parties intéressées (y compris des enquétes auprés des experts, des
défenseurs des patients et des communautés* ainsi que du public canadien)®®. Ce
document d’orientation a fourni un cadre sur lequel on pourrait continuer a établir des
priorités au fur et 8 mesure de I'évolution des données. Ce cadre est résumé dans la
Figure 1 du document d’orientation fondé sur des données probantes.

2. Orientations sur I'établissement des priorités relatives a I'administration des premiéres
doses de vaccins contre la COVID-19 (décembre 2020): Le CCNI a élaboré ces
orientations urgentes sur la base du cadre ci-dessus, lorsque les données préliminaires
des résultats des essais cliniques de phase 3 des vaccins Pfizer-BioNTech et Moderna
contre la COVID-19 ont été rendues publiques. Ces recommandations ont permis d’établir
une séquence supplémentaire des principales populations désignées dans les
orientations préliminaires du CCNI, en prévision de l'arrivée des premiéres doses des
vaccins contre la COVID-19 autorisés.

Depuis la publication des documents d’orientation susmentionnés, I'utilisation des vaccins contre
la COVID-19 a été autorisée au Canada en vertu d’un arrété d’'urgence. Le CCNI a publié des
recommandations sur l'utilisation du premier vaccin autorisé le 12 décembre 2020 et a mis a jour
ses orientations, a mesure que d’autres vaccins ont été autorisés au Canada et que les données
sur ces vaccins ont évolué. Les recommandations du CCNI sur 'utilisation des vaccins contre la
COVID-19 sont disponibles ici.
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Les données relatives a la couverture vaccinale contre la COVID-19 et les doses administrées
dans les principales populations des diverses administrations du Canada sont disponibles ici.

Objectif des orientations :

L’objectif de la présente déclaration du comité consultatif est de fournir des orientations pour une
répartition équitable, éthique et efficace des vaccins contre la COVID-19 autorisés, dans le
contexte de l'arrivée échelonnée de l'approvisionnement en vaccins, ce qui nécessitera de
vacciner en priorité certaines populations avant d’autres. Ces orientations s’appuient sur le cadre
fondamental des orientations préliminaires du CCNI, avec des mises a jour fondées sur les
données actuelles concernant la COVID-19 et les vaccins autorisés.

METHODOLOGIES

Depuis I'élaboration des premiéres orientations sur les principales populations, diverses parties
intéressées ont été consultées : le Groupe consultatif en matiére d’éthique en santé publique, la
Direction générale de la santé des Premiéres nations et des Inuits (DGSPNI), Services aux
Autochtones Canada, les agents de liaison et les représentants d’office du CCNI, le Comité
canadien sur I'immunisation (CCl), le_Comité consultatif spécial sur la COVID-19 (CCS) du
Réseau pancanadien de santé publique (RSP), le Comité consultatif technique du CCS, le réseau
Analyse comparative fondée sur le sexe et le genre + (ACSG+) avec la Division des déterminants
sociaux de la santé de 'ASPC, ainsi qu'Immigration, Réfugiés et Citoyenneté Canada (IRCC). Le
CCNI a pris en compte les valeurs et préférences de la population canadienne générale, des
experts et des principales populations particulieres grace aux résultats d’enquétes* °'7,
d’examens de la littérature'® ' et de communications avec les défenseurs des patients et des
communautés par l'intermédiaire du président du CCNI, du secrétariat du CCNI et de '’Agence
de la santé publique du Canada.

Le 19 janvier 2021, le CCNI et son Groupe de travail sur les vaccins contre les maladies
infectieuses a haut risque (GT VMIHR) ont examiné les données actualisées sur I'épidémiologie
de la COVID-19, les données canadiennes sur les chevauchements des divers facteurs de risque
biologiques et sociaux de la COVID-19 et les questions liées a I'éthique, I'équité, la faisabilité et
I'acceptabilité de la vaccination dans différentes principales populations. Les membres du CCNI
et de son GT VMIHR ont réalisé des enquétes sur I'établissement de I'ordre de priorité dans les
différentes principales populations le 24 janvier 2021. Le CCNI a examiné les résultats d’'un
examen rapide des données probantes?® sur les facteurs de risque d’effets graves de la COVID-
19 qui ont servi de base a I'élaboration de ses précédentes orientations, ainsi que les résultats
préliminaires (voir 'Annexe A) d’un examen rapide actualisé des facteurs de risque biologiques
(dans les études provenant des pays de I'Organisation de coopération et de développement
eéconomiques [OCDE]) et des facteurs de risque sociaux (dans les études menées au Canada);
cet examen ayant été effectué par I'Alberta Research Centre for Health Evidence (ARCHE) les
19 et 28 janvier 2021. Le 28 janvier 2021, le CCNI a délibéré sur les données cumulées et a
formulé des recommandations. Le 5 février 2021, il a procédé a un vote, puis approuvé les
recommandations révisées.

De plus amples renseignements sur le processus et les procédures du CCNI sont disponibles
ailleurs™.
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RECOMMANDATIONS

La Figure 1 résume les recommandations du CCNI pour 'attribution équitable, éthique et efficace
des vaccins contre la COVID-19 autorisés dans le contexte de l'arrivée échelonnée de
I'approvisionnement en vaccins. Elle correspond a une mise a jour du cadre fondamental a partir
des Orientations préliminaires sur les principales populations a immuniser en priorité contre la
COVID-19 grace aux données actuelles sur les vaccins contre la COVID-19 et la maladie elle-
méme.

Le CCNI a élaboré ces recommandations fondées sur des données probantes afin de faciliter la
planification des programmes de vaccination contre la COVID-19, financés par les fonds publics
a I'échelle provinciale et territoriale, en s’appuyant sur les données probantes disponibles au
moment de ses délibérations. Il reconnait que les contextes logistiques/opérationnels et
épidémiologiques varient entre les provinces et territoires du Canada, ce qui peut avoir une
incidence sur le séquengage des principales populations et I'établissement de sous-priorités dans
ces populations désignées a chaque étape. Le CCNI encourage les administrations a s’aligner,
autant que possible, sur ces recommandations pour assurer une répartition équitable, éthique,
efficace et cohérente des vaccins contre la COVID-19 au Canada, tout en tenant compte de leur
contexte local.

Le CCNI reconnait également que I'épidémiologie de la COVID-19 (y compris 'émergence de
variantes préoccupants du virus du SRAS-CoV-2) et les données sur les vaccins évoluent
rapidement; il continuera donc a surveiller les données et a mettre a jour ses recommandations
au besoin.
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Figure 1. Résumé des recommandations du CCNI sur I'établissement de I'ordre de priorité des
populations principales pour 'immunisation contre la COVID-19

Objectif de santé publique Réduire au minimum le risque de maladie grave et de
dans la lutte contre la déces en général tout en atténuant les perturbations
pandémie de COVID-19 sociales résultant de la pandémie de COVID-19
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Equité : Des efforts devraient &tre faits pour améliorer Faisabilité : Les provinces et les territoires devraient commencer & Acceptabilité : Des efforts devraient étre faits pour améliorer
I'acces aux services de vaccination afin de réduire les planifier la mise en ceuvre d'un programme d'immunisation contre la les connaissances sur les bienfaits des vaccins en général et
inégalités en matiére de santé sans aggraver la COVID-19, notamment la surveiliance rapide de linnocuité et de lefficacité | des vaccins contre la COVID-18 en particulier lorsqu'ils seront
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Les étapes de I'augmentation de la disponibilité des vaccins

Les principales populations sont séquencées en trois étapes correspondant a 'augmentation de
la disponibilité des vaccins au cours de chaque trimestre de 2021. D’ici la fin du troisiéme
trimestre 2021, on prévoit que l'approvisionnement sera suffisant pour fournir des vaccins a
'ensemble de la population. Le CCNI recommande que des efforts soient faits pour fournir les
vaccins autorisés aux individus des principales populations désignées a chaque étape, avant de
passer a I'étape suivante a mesure de 'augmentation de I'offre de vaccins.

Principes sous-jacents du séquencgage des principales populations et de I’établissement
de leur 'ordre de priorité
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Les recommandations du CCNI sur le séquencage des principales populations et I'établissement
de leurs sous-priorités sont fondées sur les données dont nous disposons sur les points suivants :

o L’analyse risques/avantages fondée sur la population, compte tenu des facteurs suivants :

» le risque de développer une forme grave de la COVID-19 ou d’en mourir;

» le risque d’exposition au SRAS-CoV-2 (y compris la capacité a s’éloigner
physiquement, ainsi que I'accés a d’autres mesures de prévention et de contrdle
des infections et aux soins de santé);

> la sécurité et I'efficacité des vaccins autorisés dans les principales populations;

e les caractéristiques des vaccins et les résultats des essais cliniques (compte tenu du
caractére évolutif des données relatives a I'efficacité contre la transmission du SRAS-
CoV-2);

e le stock de vaccins (nombre de types de vaccins disponibles, nombre de doses
disponibles et le délai de disponibilité, le nombre de doses nécessaires pour chaque
population principale);

e les conditions épidémiologiques de la COVID-19 lorsque les vaccins seront disponibles
(ces conditions étant susceptibles de varier entre les administrations).

Le CCNI recommande que les vaccins contre la COVID-19 autorisés soient classés par ordre de
priorité pour les personnes faisant partie des principales populations séquencées en trois étapes,
en fonction de 'augmentation de I'approvisionnement en vaccins, et que leur ordre de sous-
priorité soit établi a chaque étape, comme [lindique la Figure 1, jusqu’a ce qu’'un
approvisionnement adéquat permette d’offrir un vaccin a la population générale. Le CCNI
reconnait que le séquencage et I'établissement de sous-priorités a chaque étape puisse différer
entre les administrations, en fonction de I'épidémiologie de la COVID-19 et des contextes
logistiques locaux. L’établissement de sous-priorités dans les principales populations devrait étre
fondé sur le risque accru de maladie grave et de décés dus a la COVID-19 (p. ex., 'age) et le
risque accru d’exposition au SRAS-CoV-2 (p.ex., lincapacité de respecter I'éloignement
physique). Les principales populations ne sont pas mutuellement exclusives et peuvent se
chevaucher.

Eléments fondamentaux orientant la prise de décisions éthiques (pour des
recommandations équitables, réalisables et acceptables) et la mise en ceuvre des
programmes de vaccination contre la COVID-19 a I’échelle des principales populations

Les éléments fondamentaux qui ont orienté la prise de décisions éthiques pour ces
recommandations sont conformes a ceux qui sont décrits dans le cadre EEFA du CCNI. Des
outils fondés sur des données probantes ont été utilisés pour évaluer de maniére exhaustive les
questions liées a I'éthique, I'équité, la faisabilité et I'acceptabilité? de la vaccination contre la
COVID-19 dans les Orientations préliminaires sur les principales populations a immuniser en
priorité contre la COVID-19.

Le CCNI s’est efforcé de formuler des recommandations éthiques, équitables et fondées sur des
données probantes. Il reconnait que certaines populations sont plus exposées au SRAS-CoV-2
(p- ex., enraison de leur cadre de vie ou de travail), tandis que d’autres sont exposées a un risque
accru de développer une forme grave de COVID-19, ou de subir des conséquences graves
(p. ex., hospitalisation et décés) en raison de divers facteurs biologiques (p. ex., &ge avancé,
probléme de santé préexistant) et sociaux (p. ex., faible statut socio-économique, appartenance
a une population racialisée)?. Qui plus est, ces facteurs de risque de maladie grave et d’exposition
peuvent se chevaucher, ce qui augmente encore le risque. Toute combinaison de ces facteurs,
ainsi que l'accés variable aux services de soins de santé, peut avoir des conséquences
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disproportionnées pour certaines populations particuliéres caractérisées par des taux accrus
d’infection et de maladie, de maladie grave, d’hospitalisation ou de décés. Le CCNI reconnait
également que de nouvelles données probantes ne cessent d’émerger concernant les facteurs
de risque de conséquences graves découlant de la COVID-19. Aussi, il prévoit rester attentif a
cette évolution et actualiser ses recommandations selon les besoins.

Nombre de populations qui courent un risque accru de contracter une maladie grave ou d’y étre
exposées éprouvent des difficultés a accéder a la vaccination. La pandémie de COVID-19 a
amplifié les inégalités sociales et biologiques et menace de les exacerber avec une répartition
inéquitable des vaccins'™. Voir la Matrice d’équité, mise a jour en fonction de I'évolution des
données et des consultations, pour un résumeé des inégalités associées a la COVID-19, leurs
origines et chevauchements possibles, ainsi que des interventions proposées pour les réduire et
améliorer I'accés aux vaccins.

Le CCNI s’est également efforcé de formuler des recommandations qui soient acceptables pour
les Canadiens et possibles a mettre en ceuvre sur la base de consultations des parties
intéressées et d’enquétes auprés d’experts, de la population générale et des principales
populations.

Prenant en compte ces éléments fondamentaux, ainsi que les considérations actualisées sur le
spectre des inégalités biologiques et sociales et leurs chevauchements'®, le CCNI formule les
recommandations suivantes au chapitre de la mise en ceuvre des programmes de vaccination
pour I'ensemble des populations :

o Des efforts devraient étre fournis pour améliorer l'accés aux services de
vaccination, afin de réduire les iniquités en matiére de santé sans aggraver la
stigmatisation ou la discrimination, et pour faire participer les populations
marginalisées de fagon systémique et les populations racialisées a la planification
des programmes d’immunisation.

> Des exemples d’interventions visant a faire participer les communautés et a lever les
obstacles a I'accés aux vaccins, résumés dans la Matrice d’équité'®, pourraient contribuer
a réduire les inégalités. Par exemple, des stratégies devraient étre mises en ceuvre pour
accroitre la disponibilité des vaccins contre la COVID-19 et leur accés pour les groupes de
migrants qui font partie des principales populations susmentionnées, mais pour lesquels les
vaccins ne sont généralement pas fournis dans le cadre des régimes de santé provinciaux ou
territoriaux. Les groupes de migrants peuvent comprendre : les résidents temporaires (p. ex.,
les travailleurs temporaires étrangers, les étudiants internationaux, les demandeurs d’asile) et
les migrants sans papiers (c.-a-d. sans statut).

o Les administrations devraient assurer une surveillance étroite et rapide de
I'innocuité, de I'efficacité et de la couverture de différents vaccins contre la COVID-
19 chez différentes principales populations, ainsi qu’'une immunisation efficace et
efficiente des populations des communautés éloignées, difficiles d’accés ou
isolées.

» Par exemple, les plans de mise en ceuvre des programmes de vaccination devraient prévoir
des lieux pratiques et accessibles pour toutes les populations, y compris pour les personnes
qui ont des difficultés a accéder aux établissements de santé traditionnels — comme les
personnes sans-abri ou handicapées, ou celles qui ne disposent pas de moyens de transport.
Les plans de prise de rendez-vous, de systémes de rappel et de contrble de la sécurité et de
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I'efficacité devraient envisager la maniére de joindre les personnes qui n’ont pas de téléphone
ou d’accés a la technologie.

o Des efforts devraient étre fournis pour améliorer les connaissances sur les bienfaits
des vaccins en général et des vaccins contre la COVID-19 en particulier, afin de
lutter contre la mésinformation et de communiquer de maniére transparente sur les
décisions d’attribution de ces vaccins.

» Par exemple, on pourrait lutter contre la mésinformation et la méfiance a I'égard de la
vaccination en général, et des vaccins COVID-19 en particulier, en associant influenceurs
sociaux, ainés autochtones et dirigeants des groupes culturels et religieux aux efforts
communautaires pour coordonner les approches de santé publique et la planification des
programmes de vaccination, sans négliger de fournir des supports éducatifs adaptés a la
culture dans les langues, les niveaux d’alphabétisation et les canaux médiatiques appropriés.

Principales populations a vacciner en premier contre la COVID-19

Sur la base des principes ci-dessus pour le séquencage des principales populations et
I'établissement des sous-priorités, ainsi que des éléments fondamentaux orientant la prise de
décisions éthiques, le CCNI recommande que les principales populations suivantes figurant dans
le Tableau 1, pour lesquelles |les vaccins autorisés contre la COVID-19 sont recommandés, soient
vaccinées en priorité. Voir le Tableau 2 pour des détails supplémentaires sur les principales
populations, ainsi qu’'un résumé des données et des justifications des recommandations sur la
séquence de priorité.

Tableau 1. Les populations principales* prioritaires pour 'immunisation contre la COVID-19, dans
le contexte de I'approvisionnement échelonné en vaccins

Des efforts doivent étre fournis pour offrir des vaccins aux individus dans les étapes
précédentes, avant de passer a I'étape suivante a mesure que l'offre de vaccins
augmente

Etape 1 Etape 21 Etape 3t

Personnes de 16 a 59 ans
présentant un probléme

Adultes en provenance des | 1.
communautés autochtones

e Résidents et personnel des | 1.
milieux de vie collectifs qui

fournissent des soins aux
personnes agées;

Adultes = 70ans, en

communautés autochtones
(ou linfection peut avoir des

ou qui s’y trouvent, qui n'ont
pas regu de vaccin au cours
de I'Etape 1;

racialisées et marginalisées
touchées de maniére

meédical sous-jacent a haut
risque de maladie grave en
raison de la COVID-19 et

commengant par = 80 ans, | 2. Résidents et personnel des leurs principaux fournisseurs
puis en diminuant la limite autres lieux de vie collectifs de soins$;
d’age par tranches de 5 ans (p. ex., logements pour | 2. Adultes de 50 a 59 ans sans
e Travailleurs de la santé de travailleurs migrants, probléme meédical sous-
premiére ligne* (y compris refuges, établissements jacent, en commencant par
tous ceux qui travaillent dans correctionnels,  résidences les personnes = 55 ans, puis
les établissements de santé collectives); en réduisant la limite d’age a
et les préposés aux services | 3. Adultes compris entre 60 et 50 ans;
de soutien personnel, dont le 69 ans, en commencant par | 3. Travailleurs de la santé qui
travail requiert un contact 2 65 ans, puis en réduisant ne sont pas en premiére
direct avec les patients); la limite d’age a 60 ans; ligne¥, mais qui sont
e Adultes dans les | 4. Adultes des communautés nécessaires pour maintenir

les capacités de soins de
santé;
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Etape 1 Etape 21 Etape 3t
conséquences disproportionnée par la | 4. Travailleurs essentiels quine
disproportionnées). COVID-19; se trouvent pas en premiére
5. Premiers intervenants ligne*.
(p.ex., la police, les
pompiers);

6. Travailleurs essentiels de
premiére lignet qui ne
peuvent pas travailler a
distance;

7. Principaux fournisseurs de
soins  essentielsS  aux
personnes présentant un
risque élevé de maladie
grave due a la COVID-19, en
raison de leur &ge avancé.

"Les principales populations ne sont pas mutuellement exclusives et peuvent se chevaucher. Le séquencage et
I'établissement de sous-priorités peuvent différer entre les administrations, en fonction de I’épidémiologie de la COVID-
19 et des contextes logistiques locaux.

TLes principales populations des Etapes 2 et 3, recommandées depuis les précédentes orientations du CCNI sur
I'Etape 1, sont classées par ordre de priorité.

*Premiére ligne, aux fins d'immunisation prioritaire contre la COVID-19, est définie comme suit : « avoir un contact
physique étroit et direct avec le public ».

SLe principal fournisseur de soins, aux fins d’'immunisation prioritaire contre la COVID-19, est défini comme « I'adulte
principalement responsable de la prise en charge d’'un membre de la famille ou d’'un proche qui n’est pas autonome ».

Dans les cas ou plusieurs vaccins contre la COVID-19 autorisés sont disponibles au Canada, il
serait raisonnable qu’un vaccin, dont l'utilisation n’est pas autorisée dans une principale
population prioritaire ou dont on ne s’attend pas a ce qu’il offre une protection optimale dans ces
populations, soit mis a la disposition des personnes qui appartiennent a des populations ne
faisant pas partie de la séquence prioritaire et qui donnent leur consentement éclairé. Offrir un
vaccin moins efficace aux principales populations en priorité pour l'immunisation pourrait
permettre d’obtenir une certaine protection directe a court terme, si elles pouvaient avoir accés
au vaccin plus rapidement, mais les ramifications a long terme d’'une protection moindre
pourraient perpétuer la répartition injuste des avantages et des charges associés a la COVID-19
dans ces groupes qui présentent un risque accru de maladie grave ou d’exposition. Au moment
de décider du vaccin a administrer aux principales populations, il est important d’examiner le
potentiel d’exacerbation des inégalités dans les populations qui présentent des facteurs de risque
croisés de maladie grave (p. ex., la pauvreté, 'absence de domicile fixe, les problémes médicaux
sous-jacents) et d’exposition (p. ex., les logements multigénérationnels, la surreprésentation
dans les emplois fournissant des services essentiels tels que I'alimentation et les soins de santé).
Ainsi en est-il des populations racialisées et marginalisées, qui ont été touchées de fagon
disproportionnée par la COVID-19 et qui font face a des obstacles systémiques entravant I'accés
aux soins de soutien nécessaires. Les avantages d’une vaccination par ordre de priorité devraient
'emporter sur les risques d’'une vaccination avec un vaccin moins efficace. Cela dépendra d’'une
évaluation des conditions épidémiologiques locales de la COVID-19 et de I'approvisionnement
en vaccins, ainsi que du risque de maladie grave et d’exposition dans une population. Pour plus
d’éclaircissements, voir les Recommandations sur I'utilisation des vaccins contre la COVID-19.

Voir le Tableau 2 pour des détails supplémentaires et des exemples de principales populations,
ainsi qu'un résumé des données et des justifications des recommandations sur la séquence de
priorité.




9 | ORIENTATIONS SUR LA PRIORISATION DES POPULATIONS PRINCIPALES POUR L'IMMUNISATION CONTRE LA COVID-19

Tableau 2. Résumé des données et des justifications des recommandations sur le séquengage des principales populations et
I'établissement des sous-priorités en fonction des trois étapes” de 'augmentation de I'approvisionnement en vaccins contre la COVID-

19

Principales populations a
immuniser en priorité contre
la COVID-19

Résumé des données et justifications de la recommandation

Etape 1

Résidents et personnel des
milieux de vie collectifs qui
fournissent des soins aux
personnes agées

c.-a-d. les soins de longue
durée, I'assistance a la vie, les
maisons de retraite et les
hdépitaux de soins chroniques

Les établissements de soins de longue durée et les résidences pour personnes agées (ou maisons de
retraite) continuent d’étre les endroits les plus fréquents d’éclosion au Canada et représentent la plus
grande proportion des cas et des déces liés a I'éclosion’®. Au total, 44 % des éclosions et 69 % des décés
y ont été signalés?’.

Les résidents de ces établissements sont principalement d’'un &ge avancé, ce qui augmente encore leur
risque de subir des conséquences graves, comme une hospitalisation et un déces, dues a la COVID-19 3.

Vivre dans un établissement de soins de longue durée est associé a un risque accru de mortalité au
Canada’s.

Lors d’'une enquéte menée en décembre 2020, les répondants canadiens ont classé les « personnes vivant
ou travaillant dans des établissements de soins de longue durée », comme I'une des populations prioritaires
pour la vaccination contre la COVID-19 dans le contexte d’une offre limitée!.

Adultes = 70 ans, en
commengant par ceux dont
I’age est 2 80 ans, puis en
diminuant la limite d’age par
tranches de 5 ans

Il existe une corrélation indépendante et importante entre les formes graves de COVID-19 et I'age
avancé; et une certitude modérée de données quant a une corrélation trés importante d’hospitalisations et
de mortalité, en particulier chez les personnes de plus de 70 ans.

Les taux d’hospitalisation les plus élevés au Canada sont observés chez les personnes agées de 80 ans
et plus’®.

La proportion de personnes présentant au moins un probléme médical sous-jacent, associé a un risque
accru de développer une forme grave de COVID-19 augmente avec I'age’®.

Les Canadiens plus &gés sont nettement plus disposés que les jeunes a se faire vacciner contre la
COVID-19 et ont été classés par les Canadiens et les experts concernés, comme un groupe hautement
prioritaire pour recevoir le vaccin contre la COVID-19 plus t6t que les autres dans le contexte d’une offre
limitée* 9 11,

La proportion de certains groupes racialisés qui ont été touchés de maniére disproportionnée par la
pandémie de COVID-19 (p. ex., les Autochtones et les Sud-asiatiques) avec au moins un probléme
médical sous-jacent est plus élevée dans cette tranche d’age que dans les autres groupes'®. Par
conséquent, 'immunisation des personnes faisant partie de ce groupe d’age peut réduire ou prévenir
'exacerbation des inégalités de santé liées a la COVID-19.

Du point de vue de la faisabilité, proposer la vaccination par age est logistiquement plus simple pour le
déploiement d’'un programme de vaccination par rapport a d’autres stratégies.
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Principales populations a
immuniser en priorité contre
la COVID-19

Résumé des données et justifications de la recommandation

Travailleurs de santé de
premiére lignet

Tous ceux qui travaillent dans
des établissements de santé et
préposeés aux services de
soutien personnel, dont le travalil
implique un contact physique
direct et étroit avec des patients
ou des échantillons du SRAS-
CoV-2, y compris :

» Le personnel qui travaille ou
étudie dans des
établissements de santé
(p. ex., étudiants dans les
disciplines de sante,
travailleurs contractuels,
bénévoles) et les autres
personnels de santé (p. ex.,
ceux qui travaillent dans les
agences de soins a
domicile, les laboratoires et
les milieux communautaires)

e Lestravailleurs de la santé qui fournissent des soins de premiére ligne aux patients ne peuvent pas travailler
a distance et sont exposés de maniére différenciée au SRAS-CoV-2. lls sont essentiels pour protéger la
capacité des soins de sante, et leur absence pour cause de maladie compromet la capacité des soins. Le
systeme de santé continue d’étre mis a rude épreuve en raison de I'hospitalisation des personnes atteintes
de la COVID-19, surtout lorsque les taux d’infection sont élevés.

¢ L’immunisation des travailleurs de la santé, ainsi que des autres travailleurs exergcant une fonction dans le
secteur de la santé (p.ex., les préposés aux services de soutien personnel), diminue la charge
disproportionnée de ceux qui prennent des risques supplémentaires pour protéger le public, ce qui permet
de respecter le principe éthique de réciprocité.

e Parmi les travailleurs d’un établissement de santé, ceux dont le travail les expose a un risque accru en
raison d’un contact direct avec les patients (p. ex., contact physique avec les patients, séjour prolongé dans
la chambre des patients), et en particulier ceux qui sont en contact direct avec les patients atteints de la
COVID-19, devraient étre prioritaires, lors de la mise a disposition initiale du vaccin.

e Les groupes racialisés et les immigrants récents, qui ont été touchés de maniére disproportionnée par la
COVID-19 sont surreprésentés dans les emplois du secteur de la santé?. Par conséquent, 'immunisation
de ces travailleurs peut réduire ou prévenir I'exacerbation des inégalités de santé liées a la COVID-19.

e Les travailleurs de la santé ont été classés par les Canadiens et les experts des parties intéressées comme
un groupe hautement prioritaire pour la vaccination contre la COVID-19 dans le contexte d’une offre limitée*
9-11

e Un examen rapide des études effectuées au Canada a révélé des taux d’hospitalisation, d’admission en
unité de soins intensifs (USI) et de mortalité plus faibles chez les travailleurs de la santé que chez les autres
travailleurs. (Cela peut étre lié a un accés accru et a une formation a l'utilisation des équipements de
protection individuelle chez certains travailleurs de la santé, a une augmentation des tests chez ces derniers
ou a d’autres covariables non contrélées, comme 'age’s.)

Adultes des communautés
autochtones

(ou Pinfection peut avoir des
conséquences
disproportionnées)

(Comprend les communautés
des Premiéres nations, des
Métis et des Inuits, comme
celles qui vivent dans des
régions éloignées ou isolées, ou

e Les communautés autochtones ont été touchées de maniére disproportionnée par les pandémies passées
(p. ex., la pandémie de grippe H1N1 de 2009). Les communautés éloignées ou isolées peuvent ne pas
avoir facilement accés a des infrastructures de soins de santé suffisantes. Par conséquent, leur risque de
conséquences graves, y compris de déces, et de perturbation de I'ordre social est proportionnellement plus
élevé que dans d’autres communautés.

e La proportion de Canadiens qui se déclarent autochtones et qui ont au moins un probléme médical sous-
jacent associé a une forme grave de COVID-19 est plus élevée que celle des autres Canadiens pour chaque
catégorie d’age supérieure a 20 ans™®.

e Le risque de transmission est élevé dans des milieux ou I'éloignement physique et autres mesures de
prévention et de contréle des infections présentent des défis, et ou les individus peuvent ne pas étre en
mesure d’exercer des actions personnelles suffisantes pour se protéger adéquatement contre I'infection.




11 | ORIENTATIONS SUR LA PRIORISATION DES POPULATIONS PRINCIPALES POUR L'IMMUNISATION CONTRE LA COVID-19

Principales populations a
immuniser en priorité contre
la COVID-19

Résumé des données et justifications de la recommandation

l'accés aux soins de santé peut | ¢ La vaccination des individus dans cette population a la potentiel de réduire ou méme prévenir I'exacerbation
étre limité.) des inégalités biologiques et sociales, et de leurs chevauchements, au chapitre de la santé'®.

ETAPE 2

1. Adultes en provenance des | ¢  Au début de la pandémie de COVID-19, les taux de cas et de mortalité dans les communautés autochtones
communautés autochtones du Canada étaient faibles par rapport a la population générale, en raison du succés des interventions

ou qui s’y trouvent, qui n’ont
pas recu de vaccin au cours

de I'Etape 1

fondées sur leurs propres traditions et sur I'autodétermination?!. Cependant, les taux d’attaque et de
mortalité dans les communautés des Premiéres nations sont désormais plus élevés que dans I'ensemble
de la population canadienne (aprés ajustement pour tenir compte des différences de structure de la
population)?2,

Le risque de développer une forme grave de la COVID-19 semble plus élevé chez les Premiéres nations
vivant hors réserve que chez celles vivant dans une réserve. Un examen rapide des données au Canada a
révélé une association entre 'augmentation des hospitalisations et de la mortalité chez les Premiéeres
nations vivant hors réserve par rapport a celles vivant sur réserve (bien que 'ampleur de cette association
soit incertaine et que des covariables telles que I'age n’aient pas été prises en compte)'é.

La proportion de Canadiens qui se déclarent autochtones et qui ont au moins un probléme médical sous-
jacent associé a un risque élevé de développer une forme grave de la COVID-19 est plus élevée que celle
des autres Canadiens pour chaque catégorie d’age supérieure a 20 ans'®.

Les populations racialisées et marginalisées, tels que les Autochtones, ont été touchées de maniére
disproportionnée par la COVID-19, en raison d’'un certain nombre de facteurs d’équité croisés. Le CCNI
reconnait que ces populations peuvent avoir des difficultés a accéder aux services de vaccination, et des
efforts particuliers pour les atteindre seront nécessaires a toutes les étapes de déploiement du vaccin. Le
CCNI encourage la mise en ceuvre des stratégies définies dans la Matrice d’équité'®, afin de réduire les
inégalités et d’accroitre I'accés aux vaccins dans toutes les principales populations. Par exemple, en
associant les ainés aux efforts déployés par les communautés pour coordonner les approches de santé
publique et planifier les programmes de vaccination, et en fournissant des supports éducatifs adaptés a la
culture dans les langues, les niveaux d’alphabétisation et les canaux médiatiques appropriés, il serait
possible de réduire les inégalités et de lutter contre la mésinformation et la méfiance.

2. Résidents et personnel
des autres lieux de vie
collectifs

Par exemple :
» quartiers pour travailleurs
migrants

Au Canada, un nombre élevé d’éclosions de la COVID-19 et de cas associés, y compris des décés, sont
survenus dans des lieux de vie collective (p. ex., des établissements correctionnels, des refuges, des
logements pour travailleurs migrants, des résidences collectives)?.

Le risque d’infection par le SARS-CoV-2 est élevé dans les lieux de rassemblement ou I'éloignement
physique et autres mesures de prévention et de contréle de I'infection posent des défis. Le surpeuplement
et la mauvaise ventilation y augmentent encore le risque d’exposition.
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Principales populations a
immuniser en priorité contre
la COVID-19

Résumé des données et justifications de la recommandation

» refuges (pour sans-abri,
femmes et enfants,
nouveaux arrivants)

» eétablissements
correctionnels

» résidences collectives (pour
personnes handicapées,
toxicomanes ou souffrant de
maladies mentales)

e Lerisque de transmission de l'infection entre les établissements, tels que les refuges et les établissements
correctionnels, et la communauté est accru en raison des déplacements du personnel, des résidents et des
visiteurs?4.

e Les individus dans ces milieux peuvent ne pas étre en mesure d'exercer des actions personnelles
suffisantes pour se protéger de maniére adéquate contre I'infection.

e Les résidents des centres de vie collective présentent un certain nombre de facteurs croisés (tels que les
problémes médicaux sous-jacents, le faible statut socio-économique et la racialisation'®), qui contribuent
aux inégalités en matiére de santé et sont associés a un risque accru de subir les conséquences graves de
la COVID-19. Par exemple, on estime que 28 % des personnes sans domicile fixe sont membres de
groupes racialisés; et les Canadiens qui se déclarent autochtones sont huit fois plus susceptibles de se
retrouver sans domicile fixe. On estime que 45 % des personnes sans domicile fixe vivent avec un handicap
ou une maladie mentale?>. Les personnes qui se déclarent autochtones ou noires sont également
surreprésentées dans les établissements correctionnels au Canada?. Par conséquent, 'immunisation des
personnes dans ces endroits peut réduire ou prévenir 'exacerbation des inégalités de santé liées a la
COVID-19.

o De nombreux résidents de ces milieux ont un acces inéquitable aux soins de santé. Proposer des vaccins
dans ces contextes peut améliorer l'acces des résidents et des travailleurs a la vaccination et son
acceptation. D’autres stratégies sont nécessaires pour accroitre la disponibilit¢ des vaccins contre la
COVID-19 et leur accés dans ces populations'®. Par exemple, on devrait mettre en ceuvre des stratégies
visant a accroitre la disponibilité des vaccins et leur acces dans les groupes de migrants (p. ex., les
travailleurs temporaires étrangers), pour lesquels les vaccins ne sont généralement pas fournis dans le
cadre des régimes de santé provinciaux ou territoriaux.

e Lorsqu’ils classent par ordre d’'importance relative les différents groupes a vacciner en cas d’offre limitée,
les répondants a 'enquéte canadienne placent les personnes vivant ou travaillant dans des environnements
a haut risque en 5¢ position™".

3. Adultes compris entre 60
et 69 ans, en commeng¢ant
par les personnes 2
65 ans, puis en réduisant
la limite d’age a 60 ans

o |l existe une corrélation importante et indépendante entre les formes graves de COVID-19 et 'Age avancé;
ainsi qu’une certitude modérée quant aux données probantes concernant une corrélation importante entre
I'hospitalisation et la mortalité chez les personnes de plus de 60 ans par rapport aux personnes de 45 ans
et moins3.

e |l existe une certitude faible ou modérée de données indiquant une corrélation importante entre
'augmentation des hospitalisations, de la ventilation artificielle, des maladies graves et de la mortalité, chez
les personnes atteintes de la COVID-19 de 60 a 69 ans par rapport a celles de moins de 60 ans. Chez les
personnes atteintes, qui présentent deux affections préexistantes ou plus, la certitude des données est
faible ou modérée quant a I'existence d’un lien important entre 'augmentation des hospitalisations, de la
ventilation artificielle et de la mortalité (pour les personnes dont I'age est compris entre 60 et 79 ans) par
rapport aux personnes présentant moins de deux affections préexistantes’s.
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Principales populations a Résumé des données et justifications de la recommandation
immuniser en priorité contre
la COVID-19

e La proportion de personnes présentant au moins un probléeme médical sous-jacent, associé a un risque
accru de développer une forme grave de COVID-19, augmente avec I'age’®.

e Les Canadiens plus 4gés sont nettement plus disposés que les jeunes a se faire vacciner contre la
COVID-19 9 10.27 et ont été classés par les Canadiens et les experts concernés, comme un groupe
hautement prioritaire pour recevoir le vaccin contre la COVID-19 plus t6t que les autres dans le contexte
d’une offre limitée* 9 11,

e Du point de vue de la faisabilité, proposer la vaccination par age est logistiquement plus simple pour le
déploiement d’'un programme de vaccination par rapport a d’autres stratégies.

4. Adultes des communautés | ¢ Les populations racialisées et marginalisées ont été touchées de fagon disproportionnée par la COVID-19

racialisées et au Canada et dans le monde entier, en raison d’un certain nombre de facteurs d’équité croisés, notamment
marginalisées touchées de les obstacles systémiques a I'accés aux soins de santé.

maniére disproportionnée | ¢ La pauvreté, 'absence de domicile fixe et I'appartenance a des groupes ethnoraciaux noirs ou sud-
par la COVID-19 asiatiques ont été indépendamment associés a I'hospitalisation ou a la mortalité dues a la COVID-19 dans

les pays de 'OCDES.

e Les données disponibles au Canada révélent que les quartiers diversifiés sur le plan ethnoculturel
connaissent des taux disproportionnellement plus élevés d’infections, de décés et d’hospitalisations dus a
la COVID-19 28, Par exemple, les quartiers ayant la plus forte proportion de minorités visibles (= 25 %) ont
un taux de mortalité deux fois plus élevé que ceux ayant la plus faible proportion de minorités visibles
(<1 %)?°. En Ontario, les taux d’hospitalisation et d’admission aux soins intensifs étaient quatre fois plus
élevés pour les populations ethniquement diversifiées que pour les populations les moins diversifiées, et
les taux de mortalité étaient deux fois plus élevés?®. A Ottawa, alors que la proportion totale des groupes
racialisés représente seulement 29 % de la population générale, ils représentent 63 % des cas de COVID-
19. La communauté noire d’Ottawa représente 7 % de la population générale, mais compte 37 % des cas
de COVID-19 30,

e Les personnes ayant obtenu un résultat positif au test COVID-19 en Ontario vivaient plus souvent dans des
quartiers marginalisés, a faible revenu et ethniquement diversifiés, avec des concentrations plus élevées
d'immigrants et de minorités visibles2.3!. A Toronto, 48 % des personnes atteintes de la COVID-19 vivaient
dans des ménages a faible revenu et 57 % d’entre elles ont été hospitaliséess3?.

o Lerisque de transmission est élevé dans des environnements tels que les logements multigénérationnels,
ou I'éloignement physique et les autres mesures de prévention et de contrble des infections posent des
défis et ou les individus peuvent ne pas étre en mesure d’exercer des actions personnelles suffisantes pour
se protéger adéquatement contre l'infection.

e Le CCNIreconnait que ces populations peuvent avoir des difficultés a accéder aux services de vaccination,
et des efforts particuliers pour les atteindre seront nécessaires a toutes les étapes de déploiement des
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Principales populations a
immuniser en priorité contre
la COVID-19

Résumé des données et justifications de la recommandation

vaccins. Le CCNI encourage la mise en ceuvre des stratégies définies dans la Matrice d’équité'® afin de
réduire les inégalités et d’accroitre I'accés aux vaccins dans toutes les principales populations. Par
exemple, il convient de mettre en ceuvre des stratégies pour atteindre ceux qui rencontrent des difficultés
liées au transport, a la technologie, au temps ou a la langue.

e Le CCNI reconnait qu’offrir des vaccins a cette population pourrait poser des défis et qu’il pourrait y avoir
des chevauchements avec d’autres principales populations désignées.

5. Premiers intervenants

e Un premier intervenant est un des premiers a arriver et a apporter son aide sur les lieux d’'une urgence?: et
court donc un risque accru d’exposition au SRAS-CoV-2.

Par exemple : e L'immunisation des premiers intervenants réduit considérablement la charge disproportionnée de ceux qui
> lapolice prennent des risques supplémentaires pour protéger le public.

> les sapeurs-pompiers e L’absentéisme pour cause de maladie ou de risque percu de maladie d( a la COVID-19 chez les premiers
> les militaires intervenants peut compromettre I'intervention d’urgence.

» les garde-cotes

6. Travailleurs essentiels de | ¢ De nombreux services essentiels ne peuvent pas étre fournis a distance, ce qui peut entrainer un risque

premiére lignet ne
peuvant pas travailler a
distance

Par exemple :

» enseignants et personnel
des écoles/garderies ne
travaillant pas a distance

» travailleurs du domaine de

la production

alimentaire/des industries
de fabrication des produits
alimentaires

personnel des épiceries

travailleurs du secteur des

transports

services frontaliers

services postaux

personnes impliquées dans
la réponse a la pandémie
travailleurs en rotation

V. VYVV VYV

accru d’exposition au SRAS-CoV-2.

e La vaccination des travailleurs essentiels réduit considérablement la charge disproportionnée de ceux qui
prennent des risques supplémentaires pour maintenir les services essentiels au fonctionnement de la
société.

e L’absentéisme pour cause de maladie ou de risque percu de maladie d( a la COVID-19 chez les travailleurs
les plus essentiels au fonctionnement de la société peut mettre en péril les infrastructures vitales.

e Au Canada, un certain nombre d’éclosions associées a un nombre élevé de cas, y compris des décés, ont
été signalées dans les secteurs de la production agricole/de I'élevage, de la transformation/du
conditionnement de la viande, des installations et des services de restauration?3,

e Les populations racialisées et les immigrants récents sont surreprésentés dans de nombreux emplois
offrant des services essentiels de premiére ligne (p. ex., la fabrication d’aliments, I'épicerie, la garde
d’enfants, le transport)?, et ont été touchés de fagon disproportionnée par la COVID-19 2°. Par conséquent,
limmunisation de ces travailleurs peut réduire ou prévenir 'exacerbation des inégalités de santé liées a la
COVID-19.

e La proportion de cas de COVID-19 associés aux voyages internationaux a diminué depuis que le
gouvernement du Canada a limité tous les voyages discrétionnaires a I'étranger’®. Toutefois, les travailleurs
essentiels qui doivent voyager au Canada et a I'étranger et qui sont exemptés des protocoles de
qguarantaine (p. ex., les camionneurs qui transportent des marchandises)?* peuvent contracter le SARS-
CoV-2, y compris les variantes préoccupants, et transmettre l'infection au Canada. Bien que les données
concernant I'efficacité des vaccins contre la COVID-19 actuellement autorisés contre la transmission de
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l'infection soient incertaines, des stratégies visant a offrir le vaccin aux travailleurs essentiels devant se
rendre a I'étranger peuvent se justifier.

o Lorsqu’ils classent par ordre de priorité les différents groupes a vacciner en cas d’offre limitée, les
répondants a I'enquéte canadienne placent les personnes fournissant des services essentiels en
5¢ position (au méme niveau que les personnes vivant ou travaillant dans des environnements a haut
risque)'’. Les travailleurs de premiére ligne ont des intentions similaires ou ont moins d’intentions de se
faire vacciner que ceux n’intervenant pas en premiere ligne? 1.

e Les désignations des services essentiels dans le contexte de la pandémie de COVID-19 varient entre
administrations au Canada. Voir le document Orientation sur les services et les fonctions essentiels au
Canada pendant la pandémie de la COVID-19, y compris les listes publiées par les provinces et territoires.

7. Principaux fournisseurs e Les adultes qui assument la responsabilité principale de prendre soin d’'un membre de la famille ou d’'un
de soins essentiels* aux proche qui n'est pas autonome agissent en qualité de travailleurs de la santé ou de préposés aux
personnes présentant un services de soutien personnel non rémunéré. Si les principaux fournisseurs de soins tombent malades,
risque élevé de maladie les soins de santé de la personne dont ils s’occupent peuvent étre compromis.
grave due a la COVID-19, e Il peut étre plus facile, d’'un point de vue logistique, d’offrir un vaccin a ces soignants lorsqu’ils
en rais’on de leur age accompagnent la personne dont ils s’occupent au rendez-vous de vaccination.
avance.

ETAPE 3

Personnes de 16 a 59 ans e Les données sur les divers problémes médicaux sous-jacents, en tant que facteurs de risque indépendants,

présentant un probléme pour les formes graves de COVID-19 évoluent rapidement. Diverses listes de ces probléemes médicaux a

médical sous-jacent a haut haut risque existent et seront mises a jour au fur et a mesure de I'évolution des données®. Le spectre des

risque de maladie grave en problémes médicaux sous-jacents est large, et le degré de gravité d’états pathologiques différents varie.

raison de la COVID-19 et leurs | « Un examen rapide des données a révélé une corrélation importante entre I'hospitalisation ou la mortalité,
principaux fournisseurs de chez les personnes atteintes de la COVID-19, et certains problémes médicaux a haut risque, mais la
soinst certitude des données était faible. Le méme examen rapide des données a révélé une corrélation

indépendante importante entre les formes graves de COVID-19 et I'dge, avec une certitude de données
modéréed. Une mise a jour de cet examen rapide a révélé une forte corrélation entre 'augmentation des
hospitalisations et de la mortalité et deux ou plusieurs comorbidités (certitude modérée des données), mais
aucune corrélation entre 'augmentation des hospitalisations et de la mortalité et une comorbidité unique’.
Ce rapide examen sera actualisé en fonction des données probantes évolutives concernant la corrélation
entre des problemes médicaux préexistants et des issues graves liées a la COVID-19. Le CCNI entend
continuer a suivre ces données de preés.

e La proportion de personnes présentant au moins un probléme médical sous-jacent associé a un risque
accru de développer une forme grave de COVID-19 augmente avec I'age’®. Par conséquent, la plus grande
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Résumé des données et justifications de la recommandation

proportion d’individus présentant au moins une comorbidité sera incluse dans les groupes des personnes
les plus agées, recensées dans les premieres étapes.

Les personnes présentant des problémes médicaux ont été classées, par les Canadiens et les experts des
parties intéressées, comme un groupe hautement prioritaire pour la vaccination contre la COVID-19 dans
le contexte d’une offre limitée* 9 11,

Adultes de 50 a 59 ans sans
probléme médical sous-
jacent, en commeng¢ant par
les personnes 2 55 ans, puis
en réduisant la limite d’age a
50 ans

Dans les études observant I'age sur une échelle ou par petites augmentations de tranche d’age, on a
systématiquement constaté que les risques d’hospitalisation et de mortalité augmentaient avec I'adge

(p. ex., environ 2 2 6 % et 5 a 10 % d’augmentation relative du risque par an)3. Un examen rapide
actualisé des données a révélé une certitude modérée des données d’'une corrélation importante avec
une augmentation des hospitalisations, et une corrélation trés importante avec la mortalité pour les
personnes atteintes de la COVID-19 agées de 60 a 69 ans, par rapport a celles de 50 a 59 ans. Le degré
estimé de la corrélation semble expliquer I'existence de problémes médicaux préexistants’s.

Les enquétes canadiennes ont montré de maniére constante que les adultes plus agés (a partir de

55 ans) et tres agés sont nettement plus disposés a se faire vacciner que les groupes d’age plus jeunes''.
Du point de vue de la faisabilité, proposer la vaccination par age est logistiquement plus simple pour le
déploiement d’'un programme de vaccination par rapport a d’autres stratégies.

Travailleurs de la santé ne se
trouvant pas en premiére
lignet, nécessaires pour
maintenir les capacités de
soins de santé

Les travailleurs de la santé qui ne sont pas en premiére lignet sont essentiels pour maintenir la capacité
de soins, méme si leur risque d’exposition est réduit en raison d’'un contact physique étroit et direct limité
avec les patients ou les prélévements. lIs jouent un role de premier plan dans la protection de la capacité
des soins de santé, et leur absence en raison d’'une maladie ou d’un risque percu de maladie due a la
COVID-19 compromet le systéme de santé. Le systéme de santé continue d’étre mis a rude épreuve,
surtout lorsque les taux d’infection sont élevés. Le traitement des affections non liées a la COVID-19 et
d’'importantes procédures électives sont retardés ou reportés en raison de la surcharge des systémes de
santé.

L'immunisation des travailleurs de la santé et des autres travailleurs exergant une fonction dans le secteur
de la santé réduit considérablement la charge disproportionnée de ceux qui prennent des risques
supplémentaires pour protéger le public, ce qui permet de respecter le principe éthique de réciprocité.
Les travailleurs de la santé ont été classés, par les Canadiens et les experts des parties intéressées,
comme un groupe hautement prioritaire pour la vaccination contre la COVID-19 dans le contexte d’une
offre limitée* *11.
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Travailleurs essentiels ne se e L’absentéisme pour cause de maladie ou de risque percu de maladie di a la COVID-19 chez les travailleurs

trouvant pas en premiére les plus essentiels au fonctionnement de la société peut mettre en péril les infrastructures vitales.

lignet e La vaccination de cette population réduit considérablement la charge disproportionnée de ceux qui
prennent des risques supplémentaires pour maintenir les services essentiels au fonctionnement de la
sociéte.

e Lorsqu’ils classent par ordre de priorité les différents groupes a vacciner en cas d’offre limitée, les
Canadiens placent les personnes fournissant des services essentiels en 5¢ position (au méme niveau que
les personnes vivant ou travaillant dans des environnements a haut risque)!".

e Les désignations des services essentiels dans le contexte de la pandémie de COVID-19 varient entre les
administrations au Canada. Voir le document Orientation sur les services et les fonctions essentiels au
Canada pendant la pandémie de la COVID-19, y compris les listes publiées par les provinces et territoires.

“Les principales populations des Etapes 2 et 3, recommandées depuis les précédentes orientations du CCNI sur I'Etape 1, sont classées par ordre de priorité. Les
exemples consultés dans les principales populations sont des suggestions qui ne sont pas classées par ordre de priorité. Les principales populations ne sont pas
mutuellement exclusives et peuvent se chevaucher.

TPremiére ligne, aux fins d'immunisation prioritaire contre la COVID-19, est définie comme suit : « avoir un contact physique étroit et direct avec le public ».

*Le principal fournisseur de soins, aux fins I'immunisation prioritaire contre la COVID-19, est défini comme « I'adulte principalement responsable de la prise en
charge d’'un membre de la famille ou d’un proche qui n’est pas autonome ».
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ANNEXE A : Facteurs contribuant aux formes
graves de la COVID-19 : résultats préliminaires
d’'un examen rapide actualisé des facteurs de
risque

L’Alberta Research Centre for Health Evidence procéde a une mise a jour de son examen
rapide®, en examinant le degré de corrélation entre les facteurs qui peuvent contribuer a
I'inégalité en matiére de santé (résumés par I'acronyme « PPROGRESS And Other Factors »
dans la Matrice d’équité du CCNI'®) et les conséquences graves de la COVID-19. Les détails
méthodologiques complets de I'examen actualisé se trouvent dans le protocole enregistré :
PROSPERO (CRD42021230185).

L’examen rapide original, publié en pré-impression en septembre 2020 3, se limitait aux études
publiées jusqu’au 15 juin 2020, menées dans les pays de I'Organisation de coopération et de
développement économiques (OCDE), et ajustant leur analyse en fonction de I'age et du sexe
au minimum. Cet examen a révélé qu'il existait des données de certitude faible ou modérée,
pour des corrélations de grande ampleur (= 2 fois) avec une hospitalisation accrue chez les cas
confirmés de COVID-19 pour les facteurs de risque suivants : obésité de classe Il (indice de
masse corporelle [IMC] 2 40 kg/m?), insuffisance cardiaque, diabéte, néphropathie chronique,
démence, age (en particulier des personnes de >70 ans p/r aux personnes de = 45 ans), sexe
masculin, race/origine ethnique noire (p/r aux personnes de race blanche non hispanique), les
sans-abris et a faible revenu (<25¢ p/r > 50° percentile). L’examen a également révélé des
données de certitude modérée selon lesquelles les personnes de plus de 70 ans par rapport a
celles de 45 ans ou moins peuvent étre associées a une forte augmentation de la mortalité.

Les études examinant I'dge sur une échelle ou par petites augmentations de tranches d’age ont
permis de constater de fagon constante que le risque d’hospitalisation et de mortalité
augmentait proportionnellement avec I'dge (c.-a-d. une hausse relative du risque d’environ 2 a
6 % et de 5 a 10 % par année respectivement). Ces conclusions ont inspiré |les précédentes
orientations du CCNI, qui en présentent un sommaire. La mise a jour de I'examen est en cours,
mais les résultats sont terminés pour les facteurs de risque suivants : 'adge (60 a 69 ans p/r <
60 ans); les affections préexistantes (1 ou = 2 p/r aucune affection préexistante); les facteurs
sociaux (données provenant du Canada) et I'exposition professionnelle (p. ex., les travailleurs
essentiels). Cette mise a jour de I'examen inspire les orientations actuelles du CCNI.

Un bibliothécaire de recherche a effectué la mise a jour de la recherche de la littérature.
MEDLINE et Epistemonikos COVID-19 sur la L.OVE Platform ont été consultés le

2 décembre 2020. La recherche dans la base de données a été complétée par une recherche
manuelle sur les sites Web canadiens les 6 et 7 janvier 2021, notamment : Statistique Canada,
Agence de la santé publique du Canada, Santé publique Ontario ICES et Direction générale de
la santé des Premiéres nations et des Inuits du gouvernement du Canada. Les études
pouvaient étre admissibles s’il s’agissait de rapports épidémiologiques canadiens ou d’études
de cohortes prospectives et rétrospectives (provenant de pays de 'OCDE) publiés en anglais
ou en francais depuis le 1¢" janvier 2020, y compris les pré-impressions acceptées pour
publication dans une revue a comité de lecture, ou de rapports gouvernementaux.
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Seules les études de meilleure qualité ont été incluses, c’est-a-dire celles dont la taille totale de
I'échantillon était supérieure a 1 000 participants afin de garantir un ajustement suffisant pour
de multiples variables. Pour les facteurs de risque sociaux, seuls les rapports canadiens ont été
inclus, car ils ont été considérés par le CCNI comme les plus pertinents. Les populations
comprenaient 'un des éléments suivants : un échantillon général/communautaire, des cas de
COVID-19 confirmés, des personnes hospitalisées souffrant de la COVID-19 ou des personnes
avec une forme grave de COVID-19 (p. ex., dans une USI ou sous ventilation artificielle).

Les résultats d’intérét comprenaient I'hospitalisation et la durée du séjour, 'admission aux USI
et la durée du séjour, la ventilation artificielle, les formes graves de la maladie (telles que
définies par les auteurs de I'étude) et la mortalité. Aucune méta-analyse n’a été réalisée en
raison de la grande hétérogénéité des comparaisons et des mesures d’association. Pour
chaque facteur de risque et résultat, les résultats ont été évalués dans les différentes études
d’aprés le degré estimé de corrélation (c.-a-d. « peu ou pas de différence » [p. ex., rapport de
cotes (RC) < 2,0], « grande » [RC 2,0 a 3,9], « trés grande » [RC = 4,0]) et la certitude de
I'équipe d’examen quant au degreé de la corrélation en fonction du nombre, de la taille et de la
cohérence entre les études, de la précision des estimations et de la pertinence du contexte et
des facteurs de risque (p. ex., type de systéme de santé, incertitude quant au facteur de risque
correspondant clairement aux critéres d’examen). La variation de la certitude dans les
corrélations est mentionnée en utilisant les termes « trés incertain » (trés faible certitude),

« peut étre associé » (faible certitude), « probablement associé » (certitude modérée) et « est
associé » (haute certitude).

Il y a eu 43 études incluses qui ont rapporté des données pertinentes pour les personnes de 60
a 69 ans par rapport a celles de moins de 60 ans; 22 études qui ont rapporté des affections
préexistantes (comme résultat catégorique ou sur un indice de comorbidité); 4 études sur
I'exposition professionnelle; et 9 rapports canadiens pertinents pour les facteurs de risque
sociaux et autres (aucun ne répondant aux critéres d’examen pour I'ajustement multivariable).
Le Tableau 3 présente les facteurs de risque, dont les corrélations avec tout résultat sont
importantes ou trés importantes, dans les populations atteintes de la COVID-19.

Il y avait une certitude faible ou modérée de données indiquant une grande corrélation entre
'augmentation des hospitalisations, de la ventilation artificielle, des maladies graves et de la
mortalité chez les personnes atteintes de la COVID-19 de 60 a 69 ans, par rapport a celles de
moins de 60 ans. En ce qui concerne les personnes hospitalisées avec la COVID, il y avait une
grande certitude dans une importante corrélation avec une mortalité accrue pour les personnes
de 60 a 69 ans, par rapport a celles de moins de 60 ans. Chez les personnes atteintes de la
COVID-19 qui présentent deux affections préexistantes ou plus, la certitude des données d’une
corrélation importante avec une augmentation des hospitalisations, des admissions aux soins
intensifs, de la ventilation artificielle et de la mortalité par rapport aux personnes sans affections
préexistantes était faible ou modérée.

Les résultats étaient similaires pour les corrélations avec la forme grave de la maladie et la
mortalité chez les malades de la COVID-19 hospitalisés. Il a été démontré qu’il y avait peu ou
pas de corrélation entre le fait d’avoir une seule affection préexistante (par opposition a aucune)
et 'hospitalisation (certitude modérée) ou la mortalité (certitude faible) chez les patients atteints
de la COVID-19; les résultats étaient similaires pour les patients souffrant de la COVID-19
hospitalisés quant a la forme de maladie grave et a la mortalité. Ce rapide examen sera
actualisé en fonction des données probantes évolutives concernant la corrélation entre des
problémes médicaux préexistants et des issues graves liées a la COVID-19. Le CCNI entend
continuer a suivre ces données de prés.
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Pour les travailleurs de la santé atteints de la COVID-19, il peut y avoir une corrélation avec une
réduction importante de I'hospitalisation et de 'admission a ’'USI (faible certitude) par rapport a
la population générale ou aux travailleurs non professionnels de la santé. Cependant, la relation
entre ces résultats, d’'une part, et entre travailleurs de la santé confrontés a des patients et ceux
qui ne le sont pas, d’autre part, est trés incertaine. Les résultats de deux études canadiennes
sans analyse ajustée étaient similaires a ceux d’autres études, ce qui suggére une réduction
des hospitalisations et des admissions en USI, ainsi qu’une réduction de la mortalité. Cette
constatation pourrait étre liée a 'augmentation des tests parmi les travailleurs de la santé
asymptomatiques, ou a I'acceés et a la formation accrus a l'utilisation des équipements de
protection individuelle.

Tableau 3 : Facteurs de risque recensés par un examen rapide actualisé présentant des
degrés de corrélation importants (+) ou trés importants (++) avec une issue grave de la
COVID-19, et le degré de certitude correspondant dans la corrélation (population : cas de
COVID-19 confirmés)
Facteur de risque

Degré de risque’
(certitude relativement a la
corrélation”)

Résultat d’intérét

Age
60 a 69 p/r < 60 ans

Hospitalisation
Ventilation artificielle
Maladie grave

+ (modérée)
+ (faible)
+ /++ (faible)

Mortalité

+/++ (modérée/faible)

Affections préexistantes

= 2 p/r a aucune affection
préexistante

Hospitalisation

+ (modérée)

Admission a 'USI

+ (faible)

Ventilation artificielle
Mortalité

+ (faible)
+ (modérée)

Exposition professionnelle
Travailleurs de la santé (p/r Hospitalisation + réduction (faible)

aux autres travailleurs) Admission a 'USI + réduction (faible)

‘Le degré des corrélations est indiqué comme étant élevé (+; rapport de cotes ajusté, rapport de danger ou
risque relatif : 2,0 a 3,9 [ou < 0,5 pour réduction]) ou trés élevé (++; rapport de cotes ajusté, rapport de
danger ou risque relatif : 2 4,0).

fLa certitude quant au degré des corrélations a été déterminée en tenant compte principalement de la
cohérence des conclusions des différentes études, de la pertinence du cadre et des facteurs de risque
(p. ex., le type de systéme de santé, I'incertitude quant au facteur de risque correspondant clairement aux
criteres d’examen) et de la précision (p. ex., les intervalles de confiance indiquant la possibilit¢é d’'une
corrélation faible ou nulle). Une certitude faible indique qu’il peut y avoir une corrélation, et une certitude
modérée signifie que les données indiquent qu’il y a probablement une corrélation du degré déterminé.

Le Tableau 4 résume les conclusions tirées des données canadiennes sur les facteurs de
risque sociaux. Parmi les personnes atteintes de la COVID-19, il existe probablement une
corrélation importante entre le fait de vivre dans un établissement de soins de longue durée et
'augmentation de la mortalité, et cette corrélation peut étre trés importante pour les personnes
de 60 a 80 ans. Le fait de vivre dans une réserve des Premiéres nations peut étre associé a des
taux d’hospitalisation et de mortalité plus faibles que ceux des personnes vivant hors réserve,
parmi les personnes atteintes de la COVID-19, bien que les données ne tiennent pas compte
d’autres covariables, comme I'dge. Dans la population générale, il n’est pas certain que
'appartenance a une minorité visible puisse étre associée a une augmentation de la mortalité.
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Les données concernant les sans-abri et |les travailleurs des refuges pour sans-abri étaient
incertaines, et aucune conclusion ne pouvait étre tirée sur le degré des corrélations.

Tableau 4 : Facteurs de risque recensés par un examen rapide actualisé des données
provenant du Canada qui présenteraient des corrélations avec une issue grave de la
COVID-19 et le degré correspondant de corrélation

Facteur de risque d’équité | Corrélation Degré de corrélation

Soins de longue durée ou Hausse du taux de Important, le plus élevé pour les

non (chez les personnes mortalité sexagénaires et les

atteintes de la COVID-19) septuagénaires.

Population générale (hors Hausse du nombre Incertain. Les données n’ont pas

réserve) p/r aux Premiéres d’hospitalisations pris en compte d’autres

nations dans les réserves Hausse du taux de covariables importantes.

(parmi les personnes mortalité

atteintes de la COVID-19)

Race/ethnicité (population Hausse du taux de Incertain. Les données

générale) mortalité s’appuyaient sur des données
écologiques et ne tenaient pas
compte d’autres covariables
importantes.

Pour ce qui est de généraliser pour le Canada les résultats d’autres pays, la prudence est de
rigueur, car les groupes a haut risque peuvent varier entre les populations. En outre, en raison
de différences de méthodologie, la liste des facteurs de risque importants recensés dans cet
examen rapide peut étre différente par rapport a d’autres sources. Des synthéses actualisées de
données sur d’autres facteurs de risque, y compris diverses affections préexistantes, éclaireront
les décisions futures du CCNI.




