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RÉSUMÉ 

Contexte 

Les personnes aux prises avec des problèmes de santé chroniques sont plus susceptibles d’utiliser les services de soins de santé et peuvent présenter un 

risque plus élevé de subir des conséquences plus graves attribuables à la COVID-19. Il est donc possible que ces personnes aient eu plus de difficulté à 

accéder aux soins de santé durant la pandémie en raison des restrictions imposées aux services de soins de santé. 

Données et méthodes 

La présente étude s’appuie sur des données de l’Enquête sur l’accès aux soins de santé et aux produits pharmaceutiques pendant la pandémie pour estimer, 

chez les personnes ayant des problèmes de santé chroniques et les personnes n’en ayant pas, la proportion de celles qui ont eu de la difficulté à accéder à 

des services de soins de santé durant la pandémie au Canada. Des analyses multivariées ont porté sur les associations entre les caractéristiques 

démographiques, socioéconomiques et de la santé et la probabilité d’éprouver de la difficulté à accéder aux soins de santé pendant la pandémie. Les femmes, 

les immigrants et les personnes souffrant de plusieurs maladies chroniques étaient plus susceptibles que leurs homologues (hommes, personnes nées au 

Canada et personnes sans maladie chronique, respectivement) d'avoir retardé le contact avec un professionnel de la santé par crainte d'être exposés à la 

COVID-19. 

Résultats  

Près d’un tiers (32,0 %) des personnes qui ont déclaré un ou plusieurs problèmes de santé chroniques et 24,2 % de celles qui n’ont déclaré aucun problème 

de santé chronique ont répondu qu’au moins un de leurs rendez-vous médicaux avait été annulé, reporté ou retardé en raison de la COVID-19. Des proportions 

plus faibles de personnes ayant des problèmes de santé chroniques (19,5 %) et de personnes n’ayant aucun problème de santé chronique (16,8 %) ont remis 

à plus tard le moment de consulter un professionnel de la santé par crainte d’être exposées à la COVID-19 dans les établissements de soins de santé. Les 

personnes plus jeunes ou ayant une incapacité étaient également plus susceptibles que les personnes plus âgées ou sans incapacité d’avoir eu un rendez-

vous médical annulé, reporté ou retardé en raison de la pandémie.  

Interprétation 

Les personnes ayant des problèmes de santé chroniques étaient plus susceptibles que celles n’en ayant pas d’éprouver de la difficulté à accéder aux soins 

de santé durant la pandémie. Par conséquent, ces personnes pourraient être plus à risque de connaître des problèmes de santé à l'avenir. 

Mots-clés 

accessibilité des services de santé, COVID-19, maladie chronique 
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endant la pandémie de COVID-19, des préoccupations 
ont été soulevées au sujet du fait que les Canadiens ayant 
des problèmes de santé chroniques pouvaient présenter un 

risque plus élevé de subir des conséquences plus graves 
attribuables à la COVID-191,2, bien que des recherches plus 
récentes montrent des renseignements contradictoires quant aux 
types de problèmes de santé associés à une plus grande 
gravité3,4. Parallèlement, l’accès aux services de soins de santé 
non urgents est devenu plus restreint, en particulier au début de 
la pandémie5. Ce changement peut avoir touché de manière 
disproportionnée les personnes aux prises avec des problèmes 
de santé chroniques, car elles ont généralement des besoins 
médicaux plus complexes nécessitant un suivi fréquent6,7,8.  

La hausse des risques pour la santé des personnes ayant des 
problèmes de santé chroniques durant la pandémie peut 
également avoir contribué à une plus grande réticence à recourir 
à des services de soins de santé9,10. En Italie et aux États-Unis, 
des chercheurs ont constaté que la crainte d’être exposé à la 
COVID-19 dans les établissements de soins de santé a conduit 
les patients à retarder le recours des soins en personne11,12. En 
Ontario, on a également observé une diminution de la fréquence 
des visites de soins de santé primaires chez les personnes ayant 
des problèmes de santé chroniques7. 

Des études antérieures indiquent que la prise en compte des 
obstacles tant systémiques que personnels aux soins de santé 
permet de mieux comprendre les difficultés éprouvées par les 
patients13,14,15,16. Avant la pandémie, les Canadiens ayant un ou 
plusieurs problèmes de santé chroniques étaient plus 
susceptibles de déclarer avoir des besoins en soins de santé 
insatisfaits que ceux qui n’ont déclaré aucun problème de santé 
chronique16,17,18. En 2014, 14,0 % des Canadiens de 12 ans et 
plus ayant au moins un problème de santé chronique ont fait état 
de besoins en soins de santé insatisfaits, comparativement à 
7,6 % des Canadiens n’ayant aucun problème de santé 
chronique18. Les problèmes systémiques, tels que la 
disponibilité des services, représentaient la principale raison de 

ces besoins insatisfaits, tandis que les raisons personnelles, 
telles que l’acceptabilité perçue des services, ont également 
joué un rôle16,17,19. Pour les décideurs, il est intéressant de faire 
la distinction entre les défis de nature systémique et personnelle, 
car chacun d’entre eux aurait des incidences différentes sur les 
orientations : les problèmes systémiques relèvent souvent du 
champ de compétence des provinces ou d’autres autorités 
sanitaires, tandis que les raisons personnelles du non-recours 
aux soins pourraient faire intervenir des mesures différentes, 
comme celles visant à modifier les comportements17,20,21 ou à 
fournir d’autres modes de prestation de soins22.

Compte tenu des difficultés liées à l’accès aux soins de santé 
que rencontraient les personnes aux prises avec des problèmes 
de santé chroniques avant la pandémie, et vu leur risque de subir 
des effets indésirables et l’aggravation des maladies chroniques 
attribuables à la COVID-19, il est nécessaire de comprendre 
l’incidence de la pandémie sur l’accès aux soins de santé pour 
ces personnes par rapport aux autres. L’Enquête sur l’accès aux 
soins de santé et aux produits pharmaceutiques pendant la 
pandémie (EASSPPP) fournit des données nouvelles permettant 
d’examiner les difficultés auxquelles se heurtent les personnes 
en ce qui a trait à l’accès à des services de soins de santé durant 
la pandémie.  

La présente étude porte principalement sur les personnes qui ont 
déclaré un besoin de services de soins de santé pendant la 
pandémie. Deux grandes questions sont abordées : a) les 
personnes qui ont déclaré au moins un problème de santé 
chronique étaient-elles plus susceptibles que celles qui n’ont 
déclaré aucun problème de santé chronique de voir leurs rendez-
vous médicaux annulés, reportés ou retardés en raison de la 
pandémie? b) les personnes qui ont déclaré au moins un 
problème de santé chronique étaient-elles plus susceptibles que 
celles qui n’ont déclaré aucun problème de santé chronique de 
remettre à plus tard le moment de consulter un professionnel de 
la santé au sujet d’un problème physique, émotionnel ou mental 
par crainte d’être exposées à la COVID-19 dans les 

P

Ce que l’on sait déjà sur le sujet 

• Avant la pandémie de COVID-19, les Canadiens ayant un ou plusieurs problèmes de santé chroniques étaient plus susceptibles 
de déclarer des besoins en soins de santé insatisfaits, comparativement à ceux qui n’ont déclaré aucun problème de santé 
chronique. 

• Les difficultés systémiques, comme la disponibilité des services, étaient la principale raison à l’origine des besoins en soins de 
santé insatisfaits chez les Canadiens ayant des problèmes de santé chroniques avant la pandémie, bien que des raisons 
personnelles aient également joué un rôle. 

Ce qu’apporte l’étude 

• La présente étude fournit de nouveaux renseignements sur la mesure dans laquelle les personnes ayant des problèmes de 
santé chroniques et les personnes n’en ayant pas ont rencontré différents types de difficultés liées à l’accès aux services de 
soins de santé durant la pandémie au Canada.  

• Elle permet de déterminer d’autres groupes de population qui risquent davantage d’éprouver des difficultés liées à l’accès aux 
soins de santé durant la pandémie. 
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établissements de soins de santé? Compte tenu de la variation 
des cas de COVID-19 et des mesures de santé publique entre les 
provinces23,24,25,26, les résultats à l’échelon provincial sont aussi 
présentés. Les différences dans les types de rendez-vous 
médicaux touchés par la pandémie sont également abordées, 
selon l’existence de problèmes de santé chroniques. 

Les chercheurs canadiens se sont également interrogés sur les 
disparités dans la façon dont la pandémie a touché d’autres 
populations, comme les immigrants et les groupes racisés27,28,29. 
S’appuyant sur des études utilisant le cadre de comportement 
ayant une incidence sur la santé d’Andersen17,30,31, la présente 
étude examine également si un ensemble de caractéristiques 
démographiques, socioéconomiques et de la santé, déjà reconnu 
comme ayant une influence sur l’accès individuel aux soins de 
santé, était lié à des difficultés plus marquées d’accès aux soins 
de santé durant la pandémie. Ces renseignements peuvent aider 
à déterminer si certains groupes sont plus susceptibles d’avoir 
éprouvé des difficultés liées à l’accès aux soins de santé, ce qui 
pourrait les exposer à un risque accru d’obtenir de moins bons 
résultats en matière de santé à l’avenir.  

Données et méthodes 

Source de données 

Les données de l’EASSPPP, une enquête qui a été menée afin 
de mieux comprendre comment les perturbations dans les 
services de soins de santé ont touché la population canadienne 
pendant la pandémie de COVID-19, ont été utilisées. Les 
données ont été recueillies entre le 8 mars et le 15 mai 2021, au 

moyen d’un questionnaire électronique ou d’une interview 
téléphonique assistée par ordinateur. La population cible était 
composée de personnes âgées de 18 ans et plus qui vivent dans 
les 10 provinces du Canada. Sont exclues de la base de sondage 
les personnes vivant dans les réserves ou autres peuplements 
autochtones et les personnes vivant en établissement. Les 
Autochtones vivant hors réserve ont été suréchantillonnés; 
cependant, la présente étude ne fournit pas de résultats détaillés 
pour ce groupe — un autre document sera expressément axé sur 
les besoins en soins de santé des Autochtones pendant la 
pandémie32. Le taux de réponse était de 46,2 %, ce qui a donné 
lieu à un échantillon final de 25 268 répondants. D’autres 
renseignements au sujet de l’EASSPPP sont disponibles auprès 
de Statistique Canada33.

Mesures 

Accès aux services de soins de santé 

Les répondants qui ont déclaré qu’un ou plusieurs de leurs 
rendez-vous médicaux avaient été annulés, reportés ou retardés 
en raison de la pandémie de COVID-19 au cours des 12 derniers 
mois ont été désignés comme ayant éprouvé une difficulté 
systémique liée à l’accès aux soins de santé. Les types de 
rendez-vous touchés ont été classés en six groupes : les 
consultations ou traitements avec un médecin de famille ou une 
infirmière praticienne, les consultations avec un médecin 
spécialiste, le traitement ou le suivi pour un problème de santé 
chronique (y compris le traitement du cancer), le dépistage ou 
les tests diagnostiques (à l’exception du dépistage de la 
COVID-19), la chirurgie et les autres services de soins de santé 
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Source : Statistique Canada, Enquête sur l’accès aux soins de santé et aux produits pharmaceutiques pendant la pandémie, 2021.

Figure 1
Personnes qui ont déclaré qu’un de leurs rendez-vous avait été annulé, reporté ou retardé en raison de la COVID-19 et qui ont remis à plus tard le 
moment de consulter un professionnel de la santé par crainte d’être exposées à la COVID-19 dans les établissements de soins de santé, selon 
l’existence de problèmes de santé chroniques, de la population à domicile
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(y compris les soins de santé mentale et pour la toxicomanie). 
Les soins dentaires n’ont pas été examinés dans la présente 
étude. 

Les répondants qui ont remis à plus tard le moment de consulter 
un professionnel de la santé au sujet d’un problème physique, 
émotionnel ou mental par crainte d’être exposés à la COVID-
19 dans les établissements de soins de santé (p. ex. hôpital, 
clinique) au cours des 12 derniers mois ont été désignés comme 
ayant éprouvé des difficultés personnelles liées à l’accès aux 
services de santé. Bien que cette mesure représente un choix 
personnel, il est possible que des facteurs systémiques aient 
également influencé la décision. Étant donné que l’exposition à 
la COVID-19 représentait un risque réel pour les patients22, le 
report de leurs soins lié à la crainte d’être exposés à la COVID-
19 pourrait être associé à des facteurs tels que les nouvelles 
mesures mises en place dans les établissements de soins de santé 
(p. ex. attendre à l’extérieur d’une clinique pour un rendez-
vous), les décrets ordonnant de rester à domicile34 ou le manque 
de solutions de rechange comme les soins virtuels. Par 
conséquent, ces facteurs peuvent avoir créé des obstacles 
supplémentaires à l’obtention de soins, ce qui peut avoir 
contribué à la crainte de certains patients d’être exposés à la 
COVID-19 dans les établissements de soins de santé. 

Les deux mesures de l’accès aux soins de santé renvoient aux 
expériences des répondants au cours des 12 derniers mois, ce 
qui correspond à la première année de la pandémie, pendant 

laquelle des restrictions dans l’accès aux services de santé ont 
été mises en place25. 

Caractéristiques démographiques 

Plusieurs caractéristiques démographiques, dont le sexe 
(hommes ou femmes), le groupe d’âge (18 à 24 ans, 25 à 34 ans, 
35 à 44 ans, 45 à 54 ans, 55 à 64 ans et 65 ans et plus) et le statut 
d’immigrant (personne née au Canada, immigrant ayant obtenu 
le droit d’établissement ou résident temporaire), ont été 
examinées. Les groupes racisés ont également été étudiés, selon 
la classification suivante : Sud-Asiatique, Chinois, Noir, 
Philippin, Arabe, Latino-Américain, Asiatique du Sud-Est, 
Asiatique occidental, autres groupes racisés (Coréen, Japonais, 
groupes racisés non identifiés ailleurs et groupes racisés 
multiples), qui ont été regroupés en raison de la faible taille de 
l’échantillon; groupes non racisés et non autochtones; ou 
groupes manquants. Le concept de « groupe racisé » est utilisé 
pour désigner la variable de « minorité visible ». Cette dernière 
désigne les personnes appartenant à un groupe de minorités 
visibles, comme il est défini par la Loi sur l’équité en matière 
d’emploi, laquelle définit les minorités visibles comme « les 
personnes, autres que les Autochtones, qui ne sont pas de race 
blanche ou qui n’ont pas la peau blanche ». 

On a également examiné les caractéristiques démographiques 
des 10 provinces du Canada.  
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Figure 2  
Types de rendez-vous annulés, reportés ou retardés en raison de la COVID-19, selon l’existence de problèmes de santé chroniques,
population à domicile âgée de 18 ans et plus qui a eu besoin de services de soins de santé au cours des 12 derniers mois, et dont un 
rendez-vous a été annulé
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Caractéristiques socioéconomiques 

Les caractéristiques socioéconomiques comprennent le revenu 
total des ménages (moins de 20 000 $, de 20 000 $ à 39 999 $, 
de 40 000 $ à 59 999 $, de 60 000 $ à 79 999 $, de 80 000 $ à 
99 999 $, de 100 000 $ à 149 999 $ et 150 000 $ ou plus) et le 
niveau de scolarité, mesuré en fonction du plus haut certificat, 
diplôme ou grade obtenu par les répondants (diplôme d’études 
secondaires ou moins; certificat ou diplôme d’une école de 
métiers, d’un collège, d’un cégep ou d’un autre établissement 
non universitaire inférieur au baccalauréat; et baccalauréat ou 
grade de niveau supérieur). En outre, le nombre de membres du 
ménage âgés de 18 ans et plus a été utilisé comme 
approximation du soutien social, car il est associé à une 
utilisation plus fréquente des services de soins de santé (une 
personne, deux personnes et trois personnes ou plus)35.

Caractéristiques de la santé 

On a demandé aux répondants s’ils avaient été diagnostiqués 
par un professionnel de la santé comme ayant un problème de 
santé de longue durée (six mois ou plus) et on leur a fourni la 
liste suivante : maladie pulmonaire chronique, asthme, maladie 
du cœur chronique, diabète, maladie rénale chronique, maladie 
du foie, hypertension artérielle, trouble sanguin chronique, 
système immunitaire affaibli, trouble neurologique chronique, 
accident vasculaire cérébral, maladie d’Alzheimer ou autres 
formes de démence, problème de santé mentale, cancer, arthrite 
ou autres maladies.  

Les autres variables relatives à la santé comprennent la santé 
physique et la santé mentale autodéclarées, toutes deux classées 
comme « mauvaise » ou « passable », « bonne » ou « très 
bonne » ou « excellente ». La situation vis-à-vis de l’incapacité 
a été définie par une personne s’identifiant comme une personne 
ayant une incapacité ou non. Enfin, l’accès à un fournisseur 
habituel de soins de santé a été défini comme le fait qu’une 
personne ait ou non accès à un professionnel de la santé qu’elle 
voit ou consulte régulièrement lorsqu’elle a besoin de soins ou 
de conseils de santé. 

Techniques d’analyse 

L’échantillon d’analyse se limitait aux personnes au Canada qui 
ont déclaré avoir eu besoin de services de soins de santé au 
cours des 12 derniers mois, ce qui a donné une taille 
d’échantillon de 20 914 répondants. 

Des statistiques descriptives ont été utilisées pour estimer chez 
les personnes ayant des problèmes de santé chroniques et les 
personnes n’en ayant pas, la proportion de personnes qui ont 
éprouvé de la difficulté de nature systémique ou personnelle liée 
à l’accès aux soins de santé durant la pandémie. Les résultats 
sont présentés tant à l’échelon national que provincial. Une 
variable binaire relative aux problèmes de santé chroniques a 
été utilisée pour déterminer si une personne avait un ou 
plusieurs problèmes de santé chroniques, ou si elle n’en avait 
aucun.  

Deux modèles de régression logistique multivariés ont été 
utilisés pour examiner les liens entre les caractéristiques 
démographiques, socioéconomiques et de la santé (décrites ci-
dessus) et la probabilité que les répondants (a) aient eu un ou 
plusieurs rendez-vous annulés, reportés ou retardés en raison de 
la COVID-19 et (b) aient remis à plus tard le moment de 
consulter un professionnel de la santé au sujet d’un problème 
physique, émotionnel ou mental par crainte d’être exposés à la 
COVID-19 dans les établissements de soins de santé. Afin de 
déterminer si le fait d’avoir plusieurs problèmes de santé 
chroniques était lié à une plus grande difficulté d’accès aux 
soins de santé, les modèles de régression comprenaient une 
variable mesurant le nombre de problèmes de santé chroniques 
(aucun problème de santé chronique, un problème de santé 
chronique et deux problèmes de santé chroniques ou plus).  

Tous les résultats ont été pondérés au niveau de la personne en 
utilisant le poids d’enquête de l’EASSPPP, qui correspond au 
nombre de personnes contenues dans la population que 
représente le répondant36. Afin de tenir compte des effets du 
plan d’enquête, les intervalles de confiance de 95 % et les tests 
d’hypothèse ont été estimés selon la technique de 

% de à % de à % de à

Canada 28,3 27,1 29,5 24,2 22,5 25,8 32,0 30,4 33,6 <0,001

Terre-Neuve-et-Labrador 44,0 40,3 47,7 41,6 35,0 48,1 45,9 41,2 50,7 0,300

Île-du-Prince-Édouard 30,0 26,7 33,4 26,9 21,6 32,1 32,5 27,9 37,0 0,104

Nouvelle-Écosse 32,9 29,6 36,1 30,0 24,8 35,3 34,7 30,6 38,8 0,165

Nouveau-Brunswick 29,6 26,4 32,8 25,8 20,3 31,3 33,0 28,8 37,1 0,045

Québec 23,4 21,1 25,6 21,4 18,1 24,8 25,5 22,2 28,9 0,099

Ontario 33,1 30,7 35,4 27,6 24,3 30,9 37,6 34,3 40,8 <0,001

Manitoba 27,4 24,5 30,3 23,0 18,6 27,5 31,9 28,2 35,5 0,003

Saskatchewan 27,9 24,9 30,8 21,5 17,0 25,9 33,9 29,9 37,8 <0,001

Alberta 24,8 22,1 27,4 21,7 17,8 25,7 27,0 23,7 30,3 0,045

Colombie-Britannique 23,7 21,4 25,9 19,4 16,2 22,6 27,2 24,0 30,4 0,001

Tableau 1  

Personnes qui ont déclaré qu’un de leurs rendez-vous avait été annulé, reporté ou retardé en raison de la COVID-19, selon l’existence de 

problèmes de santé chroniques et la province, population à domicile âgée de 18 ans et plus qui a eu besoin de services de soins de santé 

au cours des 12 derniers mois, Canada, sauf les territoires, 2021, résultats non corrigés

Note : La valeur p  indique la signification statistique de l'écart observé entre les personnes n’ayant aucun problème de santé chronique et les personnes ayant un ou plusieurs 

problèmes de santé chroniques, dans chaque province.

Intervalle de 

confiance de 95 %

Dans l’ensemble

Intervalle de 

confiance de 95 %

Aucun problème de santé chronique

Intervalle de 

confiance de 95 %

Un problème de santé chronique 

valeur p

Source : Statistique Canada, Enquête sur l’accès aux soins de santé et aux produits pharmaceutiques pendant la pandémie, 2021.
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rééchantillonnage bootstrap (500 itérations). Les différences 
statistiques entre les groupes ont été déterminées à l’aide de 
tests t. Les données ont été analysées avec Stata 14. 

Résultats 

Résultats descriptifs : difficulté d’accès aux soins de santé 

durant la pandémie 

Dans l’ensemble, 28,3 % des personnes nécessitant des services 
de soins de santé au cours des 12 derniers mois ont déclaré 
qu’un ou plusieurs de leurs rendez-vous médicaux avaient été 
annulés, reportés ou retardés en raison de la COVID-19 (figure 
1). Les personnes ayant des problèmes de santé chroniques 
étaient plus susceptibles d’éprouver ce type de difficulté — près 
du tiers (32,0 %) des personnes ayant un ou plusieurs problèmes 
de santé chroniques ont vu un de leurs rendez-vous perturbé en 
raison de la pandémie, comparativement à 24,2 % des 
personnes n’ayant aucun problème de santé chronique. Bien 
qu’une proportion moindre de répondants aient remis à plus tard 
le moment de consulter un professionnel de la santé par crainte 
d’être exposés à la COVID-19 dans les établissements de soins 
de santé, les personnes ayant un ou plusieurs problèmes de santé 
chroniques étaient plus susceptibles de déclarer ce type de 
difficulté que celles qui n’en ont pas (19,5 % par rapport à 
16,8 %, respectivement). 

Les types de rendez-vous les plus courants qui ont été annulés, 
reportés ou retardés sont les consultations ou les traitements 
avec un médecin de famille ou une infirmière praticienne, et les 
consultations avec un médecin spécialiste (figure 2). Un tiers 
(33,3 %) des personnes ayant des problèmes de santé 
chroniques ont vu leur consultation avec un médecin spécialiste 
annulée, reportée ou retardée, comparativement à 16,8 % des 
personnes n’ayant aucun problème de santé chronique. L’écart 
entre les personnes ayant des problèmes de santé chroniques 

(31,5 %) et celles qui n’en ont pas (26,0 %) dont les 
consultations ou les traitements avec un médecin de famille ou 
une infirmière praticienne ont été perturbés en raison de la 
pandémie était moins important. 

Les types de difficultés liées à l’accès aux soins de santé 
pendant la pandémie variaient selon les provinces (tableau 1). 
Les proportions les plus élevées de résidents qui ont déclaré 
qu’un de leurs rendez-vous avait été annulé, reporté ou retardé 
en raison de la COVID-19 résidaient à Terre-Neuve-et-
Labrador (44,0 %), en Ontario (33,1 %) et en Nouvelle-Écosse 
(32,9 %). Dans les autres provinces, de 23,4 % (Québec) à 
30,0 % (Île-du-Prince-Édouard) des résidents ont connu ce type 
de difficulté. 

Les personnes ayant des problèmes de santé chroniques étaient 
statistiquement plus susceptibles de faire état d’une difficulté 
systémique liée à l’accès aux soins de santé que leurs 
homologues n’ayant aucun problème de santé chronique dans 
certaines provinces. Les écarts étaient les plus importants en 
Saskatchewan, où les taux pour les résidents qui ont un 
problème de santé chronique et ceux qui n’en ont pas différaient 
de 12 points de pourcentage, et en Ontario, où les taux étaient 
séparés par 10 points de pourcentage.  

Les proportions les plus élevées de personnes qui ont remis à 
plus tard le moment de consulter un professionnel de la santé 
par crainte d’être exposées à la COVID-19 ont été observées en 
Ontario (22,2 %), au Manitoba (20,7 %) et en Colombie-
Britannique (20,1 %) (tableau 2). En revanche, moins de 
1 résident sur 10 du Nouveau-Brunswick (8,2 %) et de l’Île-du-
Prince-Édouard (8,9 %) a fait état de cette difficulté. Parmi les 
personnes qui ont remis à plus tard le moment de consulter un 
professionnel de la santé par crainte d’être exposées à la 
COVID-19, les différences entre les personnes qui ont des 
problèmes de santé chroniques et celles qui n’en ont pas 
n’étaient statistiquement différentes que chez les résidents de la 
Nouvelle-Écosse, du Manitoba et de la Saskatchewan.

% de à % de à % de à

Canada 18,3 17,3 19,3 16,8 15,3 18,3 19,5 18,1 20,8 0,012

Terre-Neuve-et-Labrador 10,4 7,9 12,8 8,0 E 4,5 11,4 12,2 8,8 15,6 0,086

Île-du-Prince-Édouard 8,9 6,8 11,0 9,1 E 5,5 12,7 8,2 E 5,7 10,6 0,671

Nouvelle-Écosse 13,1 10,8 15,4 10,1 E 6,6 13,6 15,2 12,2 18,3 0,031

Nouveau-Brunswick 8,2 6,3 10,0 6,6 E 3,6 9,6 9,3 6,8 11,7 0,182

Québec 13,2 11,3 15,0 11,5 8,7 14,2 14,1 11,5 16,8 0,165

Ontario 22,2 20,2 24,3 21,3 18,2 24,4 22,8 20,0 25,6 0,482

Manitoba 20,7 18,3 23,1 16,5 13,0 20,1 24,7 21,4 28,0 0,001

Saskatchewan 15,2 13,1 17,4 12,5 8,9 16,2 17,9 14,9 20,9 0,031

Alberta 17,7 15,6 19,8 15,7 12,6 18,8 19,7 16,9 22,6 0,073

Colombie-Britannique 20,1 17,8 22,4 19,2 15,6 22,9 20,9 17,9 23,8 0,497
E à utiliser avec prudence

Source : Statistique Canada, Enquête sur l’accès aux soins de santé et aux produits pharmaceutiques pendant la pandémie, 2021.

Note : La valeur p  indique la signification statistique de l'écart observé entre les personnes n’ayant aucun problème de santé chronique et les personnes ayant un ou plusieurs problèmes 

de santé chroniques, dans chaque province.

Tableau 2  

Personnes qui ont déclaré avoir remis à plus tard le moment de consulter un professionnel de la santé par crainte d’être exposées à la COVID-19 

dans les établissements de soins de santé, selon l’existence de problèmes de santé chroniques et la province, population à domicile âgée de 18 ans 

et plus qui a eu besoin de services de soins de santé au cours des 12 derniers mois, Canada, sauf les territoires, 2021, résultats non corrigés
Dans l’ensemble Aucun problème de santé chronique Un problème de santé chronique ou plus

Intervalle de 

confiance de 95 %

Intervalle de 

confiance de 95 %

Intervalle de 

confiance de 95 %

valeur p
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Résultats de la régression : prise en compte des 

caractéristiques démographiques, socioéconomiques et de 

la santé 

Les personnes aux prises avec des problèmes de santé 
chroniques étaient plus susceptibles que celles qui n’en ont pas 
d’éprouver des difficultés tant systémiques que personnelles 
liées à l’accès aux soins de santé durant la pandémie, après avoir 
tenu compte des caractéristiques démographiques, 
socioéconomiques et autres caractéristiques de la santé 
(tableau 3). Cependant, alors que les personnes qui présentaient 

plusieurs problèmes de santé étaient plus susceptibles que celles 
qui n’ont déclaré aucun problème de santé de remettre à plus 
tard le moment de consulter un professionnel de la santé par 
crainte d’être exposées à la COVID-19 (rapport de cotes [RC] = 
1,40; p < 0,01), la probabilité chez les personnes présentant un 
problème de santé ne différait pas significativement de celles 
n’ayant aucun problème de santé dans la déclaration de ce type 
de difficulté. 

Parmi les autres caractéristiques de la santé, seule la situation 
vis-à-vis de l’incapacité était associée à une difficulté 

de à de à

Caractéristiques démographiques

Sexe (hommes = groupe de référence)

Femmes 1,12 0,07 0,99 1,27 1,20 * 0,10 1,02 1,41

Groupe d’âge (65 et plus = groupe de référence)

18 à 24 ans 1,48 * 0,27 1,03 2,13 1,39 0,30 0,91 2,14

25 à 34 ans 1,53 *** 0,17 1,22 1,90 1,28 0,18 0,96 1,70

35 à 44 ans 1,38 ** 0,14 1,14 1,68 1,35 * 0,17 1,04 1,74

45 à 54 ans 1,43 ** 0,15 1,17 1,76 1,26 0,16 0,98 1,63

55 à 64 ans 1,03 0,09 0,87 1,22 1,03 0,12 0,82 1,29

Province (Ontario = groupe de référence)

Terre-Neuve-et-Labrador 2,73 *** 0,31 2,19 3,41 0,93 0,16 0,67 1,30

Île-du-Prince-Édouard 1,34 * 0,16 1,06 1,69 0,63 ** 0,11 0,45 0,89

Nouvelle-Écosse 1,53 *** 0,16 1,24 1,89 1,06 0,15 0,80 1,41

Nouveau-Brunswick 1,40 ** 0,16 1,11 1,75 0,67 * 0,12 0,47 0,94

Québec 1,53 *** 0,14 1,28 1,83 1,61 *** 0,19 1,28 2,03

Manitoba 1,23 0,14 0,99 1,53 1,70 *** 0,21 1,34 2,17

Saskatchewan 1,27 * 0,13 1,03 1,56 1,21 0,16 0,94 1,57

Alberta 1,04 0,11 0,84 1,28 1,38 ** 0,17 1,09 1,75

Colombie-Britannique 1,03 0,11 0,84 1,26 1,39 * 0,18 1,08 1,79

Statut d’immigrant (personne née au Canada = groupe de référence)

Immigrant 1,04 0,11 0,84 1,28 1,31 * 0,16 1,02 1,67

Résident temporaire 0,22 ** 0,11 0,09 0,57 1,24 0,51 0,55 2,80

Groupe racisé (non racisé et non autochtone = groupe de référence)

Sud-Asiatique 0,97 0,20 0,64 1,46 1,43 0,30 0,95 2,16

Chinois 0,74 0,13 0,53 1,04 2,14 *** 0,36 1,53 2,98

Noir 0,79 0,18 0,50 1,25 0,90 0,23 0,54 1,48

Philippin 0,62 0,18 0,35 1,08 1,29 0,37 0,73 2,27

Arabe 1,97 * 0,68 1,00 3,89 0,90 0,36 0,41 1,97

Latino-Américain 0,89 0,30 0,46 1,72 1,47 0,68 0,59 3,65

Asiatique du Sud-Est 0,64 0,25 0,30 1,40 0,54 0,23 0,23 1,26

Asiatique occidental 0,34 * 0,17 0,12 0,93 0,78 0,42 0,27 2,25

Autres groupes racisés 1,38 0,34 0,84 2,25 2,12 ** 0,53 1,30 3,48

Données manquantes 1,03 0,07 0,90 1,18 1,42 *** 0,12 1,20 1,67

* valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p<0,05)

** valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p<0,01)

*** valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p<0,001)

Notes : Le nombre d’observations du modèle qui examine si un rendez-vous a été annulé, reporté ou retardé en raison de la COVID-19 était de 17 465. Le nombre d’observations du 

modèle qui examine si une personne a remis à plus tard le moment de consulter un professionnel de la santé par crainte d’être exposée à la COVID-19 dans les établissements de soins 

de santé était de 17 472. Le concept de population racisée est mesuré au moyen de la variable « minorité visible » dans le présent communiqué. Le terme « minorité visible » fait 

référence à l’appartenance ou non d’une personne à l’un des groupes de minorités visibles aux termes de la Loi sur l’équité en matière d’emploi . Selon la Loi sur l’équité en matière 

d’emploi,  font partie des minorités visibles « les personnes, autres que les Autochtones, qui ne sont pas de race blanche ou qui n’ont pas la peau blanche ».

Source : Statistique Canada, Enquête sur l’accès aux soins de santé et aux produits pharmaceutiques pendant la pandémie, 2021.

Tableau 3  

Rapport de cotes corrigé de personnes qui ont déclaré qu’un de leurs rendez-vous avait été annulé, reporté ou retardé en raison de la COVID-

19 ou qui ont remis à plus tard le moment de consulter un professionnel de la santé par crainte d’être exposées à la COVID-19 dans les 

établissements de soins de santé, selon les caractéristiques démographiques, socioéconomiques et de la santé, population à domicile âgée de 

18 ans et plus qui a eu besoin de services de soins de santé au cours des 12 derniers mois, Canada, sauf les territoires, 2021
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ou retardé en raison de la COVID-19

Ont remis à plus tard le moment de consulter un 

professionnel de la santé par crainte d’être 

exposées à la COVID-19 dans les établissements 

de soins de santé

rapport
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Intervalle de 

confiance 
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erreur-

type

Intervalle de 

confiance 

de 95 %
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systémique liée à l’accès aux soins de santé. Les personnes 
ayant une incapacité étaient plus susceptibles de déclarer qu’un 
de leurs rendez-vous avait été annulé, reporté ou retardé en 
raison de la COVID-19 (RC = 1,63; p < 0,001) que les 
personnes sans incapacité.  

L’âge était également associé à une probabilité plus élevée 
d’éprouver une difficulté de nature systémique liée à l’accès aux 
services de soins de santé pendant la pandémie, alors que les 
adultes de moins de 55 ans étant plus susceptibles de voir un de 
leurs rendez-vous annulé, reporté ou retardé que les adultes de 
65 ans et plus. De plus, comparativement aux personnes ayant 
un diplôme d’études secondaires ou moins, celles ayant un 

niveau de scolarité supérieur étaient plus susceptibles d’avoir 
affronté ce type de difficulté.  

Plusieurs facteurs étaient associés aux personnes déclarant avoir 
remis à plus tard le moment de consulter un professionnel de la 
santé par crainte d’être exposées à la COVID-19 dans un 
établissement de soins de santé. Les personnes ayant déclaré 
que leur santé physique (RC = 0,63; p < 0,001) ou mentale 
(RC = 0,59; p < 0,001) était « très bonne » ou « excellente » 
étaient moins susceptibles que celles ayant déclaré que leur 
santé physique ou mentale était « mauvaise » ou « passable » 
d’avoir remis à plus tard le moment de consulter un 
professionnel de la santé par crainte d’être exposées à la 

de à de à

Caractéristiques socioéconomiques

Plus haut niveau de scolarité atteint 

(diplôme d’études secondaires ou moins = groupe de référence)

Certificat ou diplôme d’une école de métiers, d’un collège, 

d’un cégep ou d’un autre établissement non universitaire 1,30 ** 0,11 1,10 1,54 1,08 0,11 0,89 1,32

Baccalauréat ou diplôme de niveau supérieur 1,44 *** 0,13 1,20 1,72 1,64 *** 0,18 1,32 2,04

Nombre de membres du ménage âgés de 18 ans et plus 

(un = groupe de référence)

Deux 0,98 0,07 0,85 1,13 1,03 0,09 0,87 1,23

Trois ou plus 0,99 0,10 0,81 1,22 1,15 0,14 0,91 1,46

Revenu total des ménages (moins de 20 000 $ = groupe de référence)

De 20 000 $ à 39 999 $ 1,08 0,16 0,81 1,44 1,08 0,19 0,77 1,53

De 40 000 $ à 59 999 $ 1,07 0,17 0,79 1,46 0,96 0,17 0,68 1,37

De 60 000 $ à 79 999 $ 1,14 0,18 0,84 1,55 0,77 0,15 0,53 1,12

De 80 000 $ à 99 999 $ 1,23 0,21 0,88 1,73 1,03 0,21 0,69 1,52

De 100 000 $ à 149 999 $ 1,19 0,19 0,87 1,63 0,94 0,18 0,64 1,38

150 000 $ et plus 1,19 0,20 0,86 1,67 0,91 0,18 0,62 1,34

Caractéristiques de la santé

Santé physique autodéclarée (mauvaise ou passable = groupe de référence)

Bonne 0,87 0,09 0,70 1,08 0,81 0,09 0,65 1,00

Très bonne ou excellente 0,91 0,10 0,73 1,14 0,63 *** 0,08 0,49 0,80

Santé mentale autodéclarée (mauvaise ou passable = groupe de référence)

Bonne 1,06 0,10 0,88 1,27 0,86 0,08 0,71 1,04

Très bonne ou excellente 0,88 0,08 0,73 1,06 0,59 *** 0,07 0,48 0,74

Situation vis-à-vis de l’incapacité autodéclarée (ne s’identifie 

pas comme une personne ayant une incapacité = groupe de référence)

S’identifie comme une personne ayant une incapacité 1,63 *** 0,16 1,35 1,98 1,04 0,11 0,84 1,29

A un fournisseur habituel de soins de santé (oui = groupe de référence)

Non 1,04 0,10 0,86 1,25 1,19 0,14 0,94 1,50

Problèmes de santé chroniques 

(aucun problème de santé chronique = groupe de référence)

Un problème de santé chronique 1,32 *** 0,10 1,13 1,54 1,09 0,11 0,90 1,33

Deux problèmes de santé chroniques ou plus 1,64 *** 0,16 1,36 1,97 1,40 ** 0,17 1,11 1,77

* valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p<0,05)

** valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p<0,01)

*** valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p<0,001)

Notes : Le nombre d’observations du modèle qui examine si un rendez-vous a été annulé, reporté ou retardé en raison de la COVID-19 était de 17 465. Le nombre d’observations du 

modèle qui examine si une personne a remis à plus tard le moment de consulter un professionnel de la santé par crainte d’être exposée à la COVID-19 dans les établissements de soins de 

santé était de 17 472. Le concept de population racisée est mesuré au moyen de la variable « minorité visible » dans le présent communiqué. Le terme « minorité visible » fait référence à 

l’appartenance ou non d’une personne à l’un des groupes de minorités visibles aux termes de la Loi sur l’équité en matière d’emploi . Selon la Loi sur l’équité en matière d’emploi,  font 

partie des minorités visibles « les personnes, autres que les Autochtones, qui ne sont pas de race blanche ou qui n’ont pas la peau blanche ».

Source : Statistique Canada, Enquête sur l’accès aux soins de santé et aux produits pharmaceutiques pendant la pandémie, 2021.

Tableau 3  

Rapport de cotes corrigé de personnes qui ont déclaré qu’un de leurs rendez-vous avait été annulé, reporté ou retardé en raison de la COVID-19 

ou qui ont remis à plus tard le moment de consulter un professionnel de la santé par crainte d’être exposées à la COVID-19 dans les 

établissements de soins de santé, selon les caractéristiques démographiques, socioéconomiques et de la santé, population à domicile âgée de 

18 ans et plus qui a eu besoin de services de soins de santé au cours des 12 derniers mois, Canada, sauf les territoires, 2021 (continue)
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COVID-19. Toutefois, les femmes, les immigrants, les 
personnes titulaires d’un baccalauréat ou d’un diplôme d’études 
supérieures, et les Chinois ou les « autres » groupes racisés 
étaient plus susceptibles que leurs homologues (les hommes, les 
personnes nées au Canada, les personnes titulaires d’un diplôme 
d’études secondaires ou moins, et les personnes non racisées et 
non autochtones, respectivement) de déclarer ce type de 
difficulté.  

Discussion 

La pandémie a posé des défis importants pour l’accès des 
Canadiens aux services de soins de santé. L’objectif principal 
de la présente étude était de déterminer si les personnes aux 
prises avec des problèmes de santé chroniques étaient plus 
susceptibles d’éprouver des difficultés pour accéder aux soins 
de santé pendant la pandémie que les personnes sans problème 
de santé chronique. 

Les personnes ayant ou non des problèmes de santé chroniques 
ont rencontré des difficultés de nature systémique et personnelle 
liées à l’accès aux services de soins de santé, une plus grande 
proportion d’entre elles ayant déclaré des problèmes de nature 
systémique. Ce constat vient corroborer des recherches 
antérieures, qui ont révélé que les Canadiens ayant des 
problèmes de santé chroniques ont plus souvent fait état de 
raisons systémiques pour justifier les modifications apportées à 
leurs traitements pendant la pandémie, plutôt que la crainte 
d’être exposées à la COVID-1910. 

Les personnes aux prises avec des problèmes de santé 
chroniques étaient plus susceptibles que celles qui n’en ont pas 
de voir un ou plusieurs de leurs rendez-vous annulés, reportés 
ou retardés en raison de la COVID-19, même après la prise en 
compte des caractéristiques démographiques, 
socioéconomiques et autres caractéristiques de la santé. Ces 
constatations reposent probablement sur des niveaux plus 
élevés d’utilisation des soins de santé chez les personnes ayant 
des problèmes de santé chroniques, ce qui aurait multiplié les 
possibilités pour qu’un rendez-vous soit perturbé en raison de la 
pandémie, par rapport aux personnes n’ayant aucun problème 
de santé chronique37.   

Un tiers des personnes ayant des problèmes de santé chroniques 
ont déclaré que leur consultation avec un médecin spécialiste 
avait été annulée, reportée ou retardée en raison de la pandémie, 
ce qui reflète, encore une fois, l’utilisation importante des 
services de soins de santé et les besoins médicaux complexes 
des personnes ayant des problèmes de santé chroniques6,7. Chez 
les personnes n’ayant aucun problème de santé chronique, le 
type de rendez-vous le plus souvent perturbé était la 
consultation ou le traitement avec un médecin de famille ou une 
infirmière praticienne. Cette situation peut être due à la 
réduction des services de soins de santé non urgents pendant la 
pandémie5. 

À l’échelon provincial, les proportions les plus élevées de 
personnes ayant éprouvé une difficulté systémique liée à l’accès 
aux soins de santé se trouvaient à Terre-Neuve-et-Labrador et 
en Ontario. Alors que les résultats de l’Ontario peuvent être le 
reflet du nombre plus élevé de restrictions de santé publique 
mises en œuvre par la province comparativement à la plupart 
des autres provinces38, les résultats de Terre-Neuve-et-Labrador 
pourraient s’expliquer par d’autres facteurs, comme le fait que 
la province ait moins recours à la télésanté39. Les différences 
interprovinciales dans l’utilisation des soins de santé virtuels 
avant la pandémie ont probablement exercé une influence aux 
premiers stades de la pandémie. Par exemple, avant la 
pandémie, seuls la Colombie-Britannique et l’Ontario 
autorisaient les fournisseurs à facturer les consultations par 
vidéo en temps réel en dehors des sites de télésanté40. La 
composition par âge des provinces pourrait également 
contribuer à ces différences, car les Canadiens plus âgés étaient 
moins susceptibles d’avoir recours aux soins virtuels, 
comparativement aux personnes plus jeunes41. Des recherches 
supplémentaires sur les différences provinciales permettraient 
de mieux comprendre les expériences régionales dans 
l’ensemble du Canada. 

Les préoccupations concernant le risque d’exposition à la 
COVID-19 dans les établissements de soins de santé étaient 
également plus élevées chez les personnes ayant des problèmes 
de santé chroniques que chez celles qui n’en avaient pas. 
Cependant, lorsque d’autres caractéristiques ont été prises en 
compte, seules les personnes qui présentaient plusieurs 
problèmes de santé étaient nettement plus susceptibles que 
celles qui n’en avaient pas de remettre à plus tard le moment de 
consulter un professionnel de la santé par crainte d’être 
exposées à la COVID-19. Par conséquent, les personnes qui 
présentent plusieurs problèmes de santé pourraient être plus 
exposées à de mauvais résultats en matière de santé à l’avenir 
parce qu’elles ont évité d’avoir recours aux services de soins de 
santé pendant la pandémie. 

Si l’on compare les provinces, l’Ontario, le Manitoba et la 
Colombie-Britannique affichaient les proportions les plus 
élevées de résidents ayant remis à plus tard le moment de 
consulter un professionnel de la santé par crainte d’être exposés 
à la COVID-19 dans les établissements de soins de santé. Les 
proportions les plus faibles ont été recensées dans les provinces 
de l’Atlantique. Cette observation s’explique peut-être par des 
taux d’infection plus faibles et un plus grand niveau de 
« normalité » dans ces provinces, comparativement aux régions 
plus densément peuplées du Canada, au début de la pandémie42.

D’autres groupes ont également fait état de plus grandes 
difficultés liées à l’accès aux soins de santé durant la pandémie. 
L’âge, la situation vis-à-vis de l’incapacité et le niveau de 
scolarité étaient des prédicteurs importants de la rencontre 
d’une difficulté systémique. Les personnes plus jeunes, ayant 
une incapacité ou ayant un niveau de scolarité plus élevé, étaient 
plus susceptibles que leurs homologues plus âgés, sans 
incapacité ou titulaire d’un diplôme d’études secondaires ou 
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moins, de déclarer qu’un de leurs rendez-vous avait été annulé, 
reporté ou retardé en raison de la COVID-19. Les résultats 
relatifs à l’âge et au niveau de scolarité sont conformes à ceux 
de l’étude sur les besoins en soins de santé insatisfaits des 
Canadiens avant la pandémie17,43. Les résultats relatifs au 
niveau de scolarité peuvent être liés à une plus grande utilisation 
des services de soins de santé chez les personnes ayant un 
niveau de scolarité plus élevé44.

Des études antérieures révèlent que les femmes, les groupes 
racisés et les personnes ayant une incapacité craignaient 
davantage d’être exposés à la COVID-19 que leurs homologues 
(hommes, personnes non racisées et personnes sans incapacité, 
respectivement)34,45,46. Ce constat est largement confirmé par la 
présente étude, puisque les femmes, les immigrants et les 
personnes appartenant à certains groupes racisés, en particulier 
les Chinois, étaient plus susceptibles que leurs homologues 
(hommes, personnes nées au Canada et personnes non racisées 
et non autochtones, respectivement) de remettre à plus tard le 
moment de consulter un professionnel de la santé par crainte 
d’être exposés à la COVID-19. Les personnes qui ont déclaré 
être en meilleure santé physique et mentale étaient moins 
susceptibles de rencontrer ce type de difficulté.  

Les difficultés rencontrées par les personnes ayant des 
problèmes de santé chroniques liées à l’accès aux soins de santé 
pendant la pandémie pourraient entraîner des problèmes de 
santé plus importants à l’avenir34,47, car la recherche 
longitudinale révèle que les besoins en soins de santé insatisfaits 
ont une incidence négative sur les résultats en matière de 
santé43. L’augmentation des options de soins virtuels, 
l’amélioration des services de proximité et une meilleure 
coordination des soins ont été proposées comme des options 
possibles pour réduire au minimum les conséquences sur la 
santé des personnes dont l’accès aux soins de santé pendant la 
pandémie a été réduit22,47.  

Limites 

L’échantillonnage pour l’EASSPPP comprenait des personnes 
âgées de 18 ans et plus, qui vivaient dans les 10 provinces, qui 
ne vivaient pas dans des réserves ou dans d’autres peuplements 
autochtones et qui ne vivaient pas en établissement. Par 
conséquent, les résultats ne représentent pas l’ensemble de la 
population du Canada. 

En raison des limites des données, il n’a pas été possible de 
procéder à un examen des différences infraprovinciales. Bien 
que des études antérieures indiquent que les personnes vivant 
dans des régions rurales accèdent plus difficilement aux 
services de soins de santé48,49, les données des codes postaux 
dans l’EASSPPP étaient autodéclarées, ce qui a donné lieu à 
plusieurs cas de codes postaux manquants ou invalides. Le fait 
d’avoir exclu ces cas aurait considérablement réduit la taille de 
l’échantillon, influant ainsi sur la fiabilité des estimations. 
D’autres modèles de régression ont été estimés avec une 
variable indicatrice rurale-urbaine, à l’exception des cas dont 

les codes postaux sont manquants ou invalides. Cette variable 
ne s’est pas avérée statistiquement significative. Il serait utile 
d’étudier plus à fond les variations géographiques liées à l’accès 
aux soins de santé pendant la pandémie.  

Les futures recherches tireraient profit également des 
renseignements sur la manière dont les changements aux 
procédures liées aux rendez-vous de soins de santé ont pu avoir 
des conséquences sur le report des soins de santé des patients. 
De plus, des données détaillées concernant les types de 
problèmes de santé mentale qu’ont les répondants, et des 
recherches examinant les résultats en matière de santé par type 
de problème, permettraient d’avoir une compréhension plus 
nuancée des conséquences sur la santé du report des soins pour 
les personnes qui ont des problèmes de santé chroniques. 

Conclusion 

Les personnes aux prises avec des problèmes de santé 
chroniques étaient plus susceptibles que celles qui n’en ont pas 
d’éprouver des difficultés liées à l’accès aux services de soins 
de santé durant la pandémie, montrant une plus grande 
vulnérabilité pour ce groupe. Les personnes plus jeunes, ayant 
une incapacité ou ayant un niveau de scolarité plus élevé étaient 
également plus susceptibles de déclarer qu’un de leurs rendez-
vous avait été annulé, reporté ou retardé en raison de la COVID-
19. Les femmes, les immigrants, certains groupes racisés et les 
personnes qui présentent plusieurs problèmes de santé étaient 
plus susceptibles que leurs homologues (les hommes, les 
personnes nées au Canada, les personnes non racisées et 
non autochtones et les personnes n’ayant aucun problème de 
santé, respectivement) de remettre à plus tard le moment de 
consulter un professionnel de la santé par crainte d’être exposés 
à la COVID-19 dans les établissements de soins de santé. Ces 
constatations peuvent orienter les décideurs canadiens, les 
autorités sanitaires et les professionnels de la santé sur la mesure 
dans laquelle les personnes ayant des problèmes de santé 
chroniques ont été touchées par les restrictions en matière de 
soins de santé, et permettre de déterminer d’autres groupes qui 
pourraient être plus à risque de faire face à des problèmes de 
santé en raison des difficultés liées à l’accès aux soins de santé 
pendant la pandémie.
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