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Mesurer ce qui compte : L’équité incite a la préparation et a la
résilience de la santé publique

Introduction

La préparation, l'intervention, I'atténuation et le rétablissement font partie des fonctions de base de la
santé publique du Canada en cas de pandémie[1]. Chapeautée par les agences, les services et les
bureaux de santé publique du Canada, la gestion de la lutte contre le SRAS-CoV2 (COVID-19) au
Canada ont donné lieu a une mobilisation sans précédent de fonds, de ressources humaines et de
matériel, impliquant les collectivités et les ministéres fédéraux, provinciaux et territoriaux d'un bout a
I'autre du pays.

La COVID-1g9 a fait ressortir et a amplifié les iniquités perpétuellement vécues au Canada, y compris
celles associées aux systéemes de santé. L'acces inégal aux soins de santé, le racisme et la
marginalisation en termes de possibilités d’emploi et de services essentiels, et I'incapacité a déterminer
les iniquités a partir des données ont retenu I'attention du public. Pour rendre I'équité en santé explicite
etinciter les acteurs de la santé publique a porter une attention éclairée aux problémes d’équité, il
faudrait situer les fonctions de préparation et d’intervention en réponse a la pandémie actuelle dans le
contexte de systémes plus larges. Les systemes de santé publique peuvent contribuer a atténuer les
iniquités de santé et a renforcer la résilience des populations. Une plus grande résilience peut influencer
le cours de la pandémie au Canada. Pour comprendre les iniquités et la défavorisation qui s’ensuit, il
importe au plus haut point de mesurer ce qui compte et d’examiner ce qui est mesuré et ce qui est omis
du processus[2, 3].

Au début de 2020, lorsque la propagation et les effets de la COVID-19 s’accéléraient au Canada, les
équipes des Centres de collaboration nationale des maladies infectieuses (CCNMI) et des déterminants
de la santé (CCNDS) se sont penchées sur les lecons tirées et les recommandations entourant I'équité
en santé a la suite de pandémies précédentes, en I'occurrence le SRAS (syndrome respiratoire aigu
sévere) et le virus de la grippe A [anciennement connue sous le nom A(HiN1)pdmog]). Le pays se
préparait a affronter une deuxiéme vague et des vagues subséquentes de I'épidémie tout en continuant
de lutter contre la transmission et I'infection. Les organismes de santé publique se sont retrouvés dans
un cycle de planification, d’intervention et de rétablissement. Ce document a été rédigé a |'origine pour
aider les organismes de santé publique a réduire les iniquités et a prévenir des conséquences encore
plus graves ou non intentionnelles des mesures prises en santé publique.

En 2025, les considérations d'équité en santé dans la préparation a une pandémie sont aussi
importantes qu’elles |'étaient dans les premiéres années de la pandémie de COVID-1g. Les discussions
sur I'équité en santé, la résilience et I'utilisation des indicateurs dans ce document ont toutes été mises
a jour en fonction de conversations avec le personnel de santé publique au cours des quatre dernieres
années.
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Les deux objectifs du présent document d'orientation sont les suivants :

1. Aux étapes de la préparation et de I'intervention dans le cycle de gestion de la pandémie,
encourager la prise de décision et de mesures qui tiennent compte explicitement des
déterminants structurels et sociaux de la santé et qui visent a atténuer les iniquités de
santé.

2. Enrichir les indicateurs de résilience du systeme de santé publique de maniére a mesurer
I'efficacité des mesures prises pour atténuer les iniquités et soutenir et accroitre les
approches équitables a I'heure actuelle et lors de futures épidémies et pandémies.

Contexte

Lors de I'épidémie de SRAS de 2003, on s’est apercu que le systeme de santé publique canadien
présentait des lacunes. Il était en effet mal organisé, doté de ressources insuffisantes et mal préparé[4].
Bon nombre de rapports et d’études parus par la suite traitent de ces faiblesses. On a donc
subséquemment apporté des changements aux systémes de santé publique d'un bout a I'autre du
Canada[s, 6]. Parmi les changements apportés, outre la création de I’Agence de la santé publique du
Canada et du bureau de I'administrateur en chef de la santé publique du Canada, soulignons celles
concernant les structures fédérales, provinciales et territoriales centrées sur la surveillance, la
planification, la recherche, le transfert des connaissances de méme que les systémes stratégiques et de
prise de décision[7].

Moins d'une décennie plus tard, la pandémie de grippe A (H1N1) est venue de nouveau mettre a
I’épreuve la capacité et I'état de préparation de la santé publique. Les conclusions des analyses et de
I’évaluation menées subséquemment s'apparentent a celles tirées de la crise du SRASI8, 9]. Les
nouvelles recommandations formulées a la suite des deux pandémies concernent I'importance de
porter plus d'attention aux populations a risque[10, 11] ainsi qu'a l'influence et a I'incidence des
pandémies sur les déterminants sociaux de la santé, ce qui correspond a I'approche du gouvernement
du Canada en matiére de santé des populations[4]. Cependant, les recommandations ne traitent pas
explicitement de I'importance des approches et des analyses qui intégrent une démarche pour
promouvoir I'équité en santé ni des concepts connexes.

Plus de 20 ans aprés la crise du SRAS, les valeurs et les priorités énoncées par le Canada en ce qui a trait
a se préparer a reconnaitre et a répondre aux besoins des populations « vulnérables » ou « prioritaires »
sont sans doute mieux articulées[12-14]. Certains rapports et exposés de principe évoquent
explicitement la nécessité de mettre un terme a la colonisation et a la marginalisation des Premiéres
Nations, des Métis et des Inuits[15] et au racisme systémique[16, 17] qui entrainent les inégalités de
santé. Ony exhorte en outre les parties prenantes a améliorer les analyses fondées sur le sexe et le
genre et a en considérer les recoupements avec d'autres déterminants de la santé[18]. D’autres défis
liés a la satisfaction des besoins des collectivités rurales et éloignées, ou le personnel de santé se fait
rare et oU I'accés aux soins et aux services de santé demeure problématique, ont également été
soulignés de maniére plus explicite[19, 20]. On constate cependant un désir général d’officialiser les
processus et les mesures destinées a prévenir et a atténuer les iniquités afin d’'améliorer la probabilité
d’obtenir des résultats plus équitables en matiere de santé au Canada[3]. La COVID-19 a touché de
facon disproportionnée les populations racisées, a faible revenu et nouvellement arrivées au pays, et
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principalement les femmes de ces groupes[21-23]. Au début de la pandémie, par exemple, le Wellesley
Institute a mentionné que les personnes s’identifiant comme étant d’origine arabe, moyen-orientale,
latino-américaine ou du Sud-Est asiatique ou comme étant Noires présentent un risque de six a neuf
fois plus élevé d’obtenir un résultat positif a un test de dépistage de la COVID-19 que les populations
blanches selon les données recueillies par Santé publique Toronto durant la période s’échelonnant de la
mi-mai a juillet [2020][24]. D’autres auteurs ont signalé des taux de morbidité inégaux qui se sont
poursuivis au cours des années pandémiques[25—28]. Bien que |'on reconnait de plus en plus ce
probléme d'iniquités, il faut aussi se doter de moyens concrets pour passer a |'action et pour corriger la
situation.

Phases du projet

Le présent document d’orientation fait la

synthése des phases d'un projet mené par le Prévention
Centre de collaboration nationale des
maladies infectieuses (CCNI) et le Centre de
collaboration nationale des déterminants de
la santé (CCNDS) en 2020, et comprend des Rétablissement
mises a jour pour 2025. Notre objectif est

d’encourager les professionnels et les

décisionnaires de la santé publique a

considérer de maniére explicite I'équité en

santé aux étapes de préparation,

d’intervention et de rétablissement dans la

lutte contre une pandémie. Pour la premiére phase, nous
avons retenu les services d'une experte-conseil et I'avons
chargée de passer en revue les principaux rapports
d’analyse de I'état de préparation et des interventions lors de la crise du SRAS en 2003 et de I'épidémie
de grippe A(H1N1) en 2009-2010. Nous voulions connaitre la mesure dans laquelle les rapports faisaient
implicitement ou explicitement état de |'équité en santé. Pour la deuxieme phase, nous avons puisé
dans les derniers travaux de la Dre Yasmin Khan et de ses collégues qui ont élaboré un cadre conceptuel
et des indicateurs afin de mesurer le rendement des organismes de santé publique par rapport a leur
préparation aux situations d’urgence[29-31]. Nous voulons étendre leurs travaux aux étapes des
interventions et du rétablissement[32] (voir la figure 1), puisque les systémes de santé publique gérent
des cycles itératifs de prévention, de préparation, d’intervention et de rétablissement. La Dre Khan et
ses collégues s'intéressaient a la résilience des systemes de santé publique. Pour notre part, nous
voulons aussi examiner les indicateurs de performance des systéemes en ce qui a trait a la prise en
compte de la résilience des populations lorsque I'on a cherché a réagir ou a mettre un terme aux
iniquités de santé. La troisieme phase consistait en des conversations et des ateliers avec des
professionnels et des décisionnaires de la santé publique au sujet de I'utilité de tels indicateurs et des
formats d'orientation qui pourraient le mieux servir les organismes et les agences de santé publique[33].
En 2024, nous avons revu et mis a jour le présent document. Le présent document porte principalement
sur la capacité des organismes de santé publique d’intégrer les perspectives d'équité en santé de

Intervention

Figure 1 : Une version typique du cycle de gestion des
urgences (32).
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maniére systématique et systémique dans les prises de décision entourant la préparation, l'intervention
et le rétablissement en situation d'urgence.

Structure du document

Ce document comporte quatre parties. Dans la premiére partie, nous faisons le tour des principaux
documents et des principales mesures se rapportant a I'atténuation des iniquités de santé au Canada.
Nous y soulignons I'importance d’intégrer les valeurs et les principes d'équité dans les processus de
préparation et dans les plans de gestion en cas d’urgence de santé publique.

Dans la deuxiéme partie, nous résumons les constations de la revue documentaire effectuée sur le
traitement fait de I'équité en santé et des iniquités de santé dans les documents parus a la suite de la
crise du SRAS et de la grippe A(H1N1) et portant sur les processus de planification et d'intervention lors
de ces pandémies. Nous y mentionnons en outre les mesures a prendre a court et a long terme pour
continuer de communiquer les iniquités et la défavorisation durant les éclosions actuelles et celles
susceptibles de survenir a I'avenir.

Nous décrivons dans la troisi€me partie un processus de prise de décision que les organismes de santé
publique et autres organismes concernés pourraient adapter. Nous y analysons plus en détail les
travaux de la Dre Yasmin Khan et de ses collégues, qui ont élaboré un cadre de préparation aux
situations d'urgence en santé publique afin de favoriser la résilience du systéme de santé publique[29].

La quatriéeme partie contient une série d'indicateurs créés par la Dre Khan et de ses collégues a la
lumiere d’un processus de recherche rigoureux[30], ainsi qu’une série de précisions liées a I'équité en
santé qui ont récemment été mises a jour. Ces précisions comprennent maintenant des orientations
détaillées liées aux mesures et des méta-précisions de niveau supérieur congues pour s'assurer que les
considérations en matiere d’équité sont intégrées a chaque étape de la planification et de la prise de
décision en santé publique. Les indicateurs visent a encourager les organismes de santé publique a
prendre des mesures explicites dans la planification et les approches visant a intégrer et a faire
participer les populations les plus défavorisées durant une pandémie au Canada. Les indicateurs et nos
précisions montrent la nécessité de collecter des données sur I'état de santé des populations et les
résultats en matiére de santé et d’en faire rapport en les désagrégeant en fonction de facteurs comme
le sexe, I'age, le lieu de résidence, le groupe ethnique et la race.
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Partie 1. Prise en compte de I'équité en santé dans la préparation,
I'intervention et le rétablissement en cas de pandémie

D’aucuns savent que le Canada contribue positivement a ce qui se fait a I'échelle mondiale en matiere
de déterminants sociaux de la santé et d'atténuation des iniquités de santé. Pensons par exemple a la
Commission des déterminants sociaux de la santé de I'Organisation mondiale de la Santé (OMS)[34], a
la Déclaration politique de Rio sur les déterminants sociaux de la santé[35] et a la Déclaration d’Astana
sur les soins de santé primaires[36]. Soulignons aussi le soutien du Canada aux objectifs de
développement durable de 'ONU[37].

Les iniquités de santé, contrairement aux inégalités de santé, font
référence a des différences systématiques, injustes et évitables dans

, - , oo, , Egalité : fait référence au fait
les résultats en matiere de santé. Ces iniquités sont profondément

pour les individus et les groupes

ancrées dans les structures et les systémes mémes qui organisent sociaux d’avoir les mémes

notre société. Ce sont des structures qui ont été historiquement possibilités d’obtenir et de
congues pour privilégier certains groupes tout en désavantageant féguler l.es ressources sociales,
délibérément d'autres groupes. Ces systémes comprennent, entre économiques et politiques.
autres, les systémes économiques qui perpétuent les disparités de Equité : fait référence a la
richesse, les systémes éducatifs qui limitent I'accés a une éducation de justice et est relative, en fonction

des besoins, des préférences et
des intéréts différents des
individus ou des groupes
sociaux.

qualité pour les groupes marginalisés, ainsi que les cadres juridiques et
politiques qui renforcent le racisme systémique et d'autres formes de
discrimination. Ces structures enracinées — qui se manifestent par des
politiques, des pratiques et des normes culturelles — créent et
entretiennent des iniquités de santé, affectant de maniére
disproportionnée les personnes qui ont été marginalisées ou

L’équité en santé est confirmée
lorsque les différences
systémiques évitables,
exclues[13]. systématiques et injustes

L’équité en santé signifie que tous les individus et tous les groupes de n'existent plus.

population ont un accés équitable aux occasions d'atteindre leur plein Source : Organisation panaméricaine de
potentiel en matiere de santé et peuvent agir en conséquence. Pour la Santé [2].

atteindre I'équité en santé, il faut s'attaquer aux conditions sociales,

économiques et environnementales qui sont a l'origine des inégalités dans les résultats en matiere de
santé. Cela repose sur les principes d’équité et de justice, tout en reconnaissant que les iniquités de
santé ne sont pas seulement des différences, mais qu’elles sont d’origine sociale, évitables et
fondamentalement injustes. Les mesures de santé publique reconnaissent que les individus et les
groupes de population ne partent pas du méme pied en raison de I'incidence historique et continue des
inégalités structurelles. Pour remédier a ces iniquités, la santé publique doit s'attacher de fagon
délibérée et durable a modifier les structures et les systemes sociétaux qui perpétuent ces disparités.
Celaimplique de remettre en question et de transformer les choix de société — comme le racisme
systémique, I'iniquité économique et les décisions politiques. Ces choix sont ancrés dans nos
institutions et nos politiques, entrainant une disparité dans 'acces aux ressources, aux possibilités et, en
fin de compte, aux résultats en matiére de santé. En s'attaquant a ces causes profondes, la santé
publique peut travailler a la création d'une société plus juste et équitable ou les résultats en matiere de
santé ne sont plus déterminés par la race, le statut économique ou d'autres déterminants sociaux[38].
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Récemment, I'administratrice en chef de la santé publique du Canada a déclaré vouloir mettre I'accent
sur une approche d’équité en santé pour atténuer les inégalités de santé dans certains groupes de
population clés et guider I'exercice du leadership en matiére de prévention et de promotion a I'échelle
nationale[14]. Il se révele capital d'affermir et de consolider cet engagement. En effet, les pandémies
font ressortir et amplifier les iniquités sociales, matérielles et de santé, et elles risquent d’entrainer
d’autres iniquités[39].

Le gouvernement du Canada a instauré une Politique en matiére d’analyse comparative fondée sur le
sexe et le genre (ACFSG)* pour son portefeuille de la Santé dont font partie Santé Canada et I'’Agence
de la santé publique du Canada[40]. L'analyse consiste en la prise en compte systématique de
I'influence du sexe (biologique et physiologique) et du genre (normes et attentes sociales par rapport
aux individus) sur I'expérience vécue et recoupe les pressions et les relations sociétales[41]. Elle se veut
a la fois un processus — I'analyse des similitudes et des différences parmi et entre des groupes
d’hommes et de femmes, de méme qu’un produit — I'information concernant les fagcons dont I'état de
santé est influencé par les iniquités[41]. Cette analyse s'avére un processus et un résultat nécessaires
pour comprendre toute la portée de la COVID-1g et pour mettre en lumiére |a ou se manifestent les
iniquités de genre et de sexe[42].

En 2015, la Commission de vérité et réconciliation du Canada a fait paraitre son rapport final intitulé
Honorer la vérité, réconcilier pour l‘avenir{43]. Le gouvernement du pays documente depuis les mesures
prises pour briser le cycle des générations de racisme, de négligence et de génocide culturel a I'endroit
des Autochtones (Premiéres Nations, Métis et Inuits)[44]. Le Canada a réagi a la Déclaration des
Nations Unies sur les droits des peuples autochtones (DNUDPA)[45] en ratifiant la déclaration en 2016
(quoique le Canada avait « appuyé » la déclaration en 2010). Des discussions sont en cours entre le
fédéral et les provinces et territoires afin de concrétiser un projet de collaboration a I'élaboration d'une
législation fédérale en la matiere?.

En 2018, le gouvernement du Canada reconnaissait officiellement la Décennie internationale des
personnes d'ascendance africaine[46], par laquelle « la communauté internationale distingue les
personnes d'ascendance africaine comme groupe dont les droits humains doivent étre promus et
protégés »[47].

Voila des exemples de I'expression et de I'application des valeurs et des principes d'équité au Canada.
Pour justifier les choix faits en situation d’'urgence, il faut s’assurer que les décisions reflétent les valeurs
et les principes de santé publique, incluant I'équité et la justice sociale[13]. Pour ce faire, il faut
résolument chercher a examiner les politiques, les programmes et les structures et a y apporter les
changements voulus pour les harmoniser aux valeurs d'équité énoncées. Tout comme d’autres
organismes de santé publique, le CCNDS a produit de nombreuses ressources expliquant la maniére de
mettre ces valeurs et ces concepts en pratique dans les organismes de santé publique (allez au
www.nccdh.ca).

1 Aussi surnommeée I’ACS+ (analyse comparative entre les sexes plus) dans les ministéres fédéraux.
2 https://www.thestar.com/news/canada/2020/03/11/undrip-covid-19-key-issues-for-talks-with-pm-and-
premiers-say-indigenous-leaders.html (en anglais)
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Partie 2. SRAS et HIN1 : préparation en cas de pandémie avec I'équité
en téte?

La revue documentaire effectuée lors de la premiére phase du projet portait sur les legons tirées du
SRAS et de la grippe A(H1N1). Nous avons dégagé des rapports le traitement et les commentaires en ce
qui concerne les mesures prises pour remédier aux iniquités ou a la défavorisation, par exemple chez les
Premieres Nations, les Métis et les Inuits; selon le sexe ou le genre; selon les populations vivant en
milieu rural ou éloigné au Canada; et d'autres facteurs comme la race. Nous utilisons le terme

« défavorisées » — bien que le terme employé ailleurs puisse étre populations vulnérables, marginalisées,
mal servies, a risque élevé ou prioritaires ou de populations a I'étude — parce que nous voulons
reconnaitre et admettre que les systémes en place défavorisent largement certains individus et en
privilégient d'autres en avantageant de maniére injuste certaines personnes en raison de leur identité
ou de leur position sociales [48, 49].

Surnommé le rapport Naylor, le rapport élaboré par les médecins sentinelles a la suite de la pandémie
de SRAS s'intitule Legons de la crise du SRAS — Renouvellement de la santé publique au Canada[s]. Cette
étude exhaustive fait état des résultats d’évaluation a court terme des legons tirées des interventions de
la santé publique pour juguler la flambée épidémique de SRAS et des mesures a prévoir a long terme en
ce qui concerne la préparation et I'intervention ainsi que le controle et la prévention des maladies
infectieuses. Le rapport a jeté les bases du renouvellement de la santé publique au Canada.

Le rapport Naylor traite des problémes liés a I'équité en santé et aux déterminants sociaux de la santé
sous divers angles. Le premier concerne I'application de principes éthiques, principalement d'un point
de vue clinique. Les auteurs signalent qu’en raison des nombreux « problémes d’ordre déontologique
posés par les effets secondaires des soins apportés aux patients du SRAS [...], les décideurs devaient
établir un équilibre entre [...] controler la propagation de la maladie et [...] les droits des patients non
infectés d’obtenir des soins médicaux [...][4] (p. 179) ». lls concluent « qu‘un cadre déontologique
quelconque pourrait s'avérer utile a I'avenir aux décideurs [4] (p. 179) ».

L'une des questions d'éthique non mentionnée explicitement dans le rapport Naylor concerne
Iimportance de distinguer et d’appliquer I'éthique en santé publique (différente de I'éthique clinique).
Soulignons que I'éthique en santé publique implique une préoccupation pour les déterminants sociaux
de la santé et pour la prise des mesures voulues pour atténuer et non pas exacerber les iniquités de
santé[50]. Les jugements éthiques au sujet de la justice et de la transparence dans le travail d’équité en
santé publique influent considérablement sur le processus décisionnel a tous les échelons[13].

Un autre point soulevé dans le rapport Naylor a trait aux moyens d’agir en santé publique et aux
différences sur ce plan d'un endroit a I'autre au Canada. Les auteurs mettent en lumiére les iniquités
entre les provinces et les territoires du pays ainsi qu’entre les établissements hospitaliers,
particulierement en ce qui concerne la rémunération des travailleurs de la santé[4]. Ils décrivent en
outre dans une section du rapport les différences marquées dans les régions rurales et éloignées du
pays. Les recommandations a cet effet portent principalement sur la responsabilité du gouvernement
fédéral relativement au transfert de fonds aux provinces et territoires de tenir « [...] compte des
différences potentielles dans le coUt des prestations en raison d’une population géographiquement
dispersée ou de proportions différentes de la population présentant des besoins plus élevés (p. ex.,
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I'état de santé, la pauvreté, la langue, I'éducation, etc.) [...]1[4] (p 86) ». Le rapport fait spécifiquement
mention de la nécessité d'allouer des fonds suffisants pour fournir des services de santé publique en

« situations normales » afin de disposer de la capacité d'appoint voulue en cas d'urgence, c’est-a-dire
pour la planification et I'intervention en cas de pandémie[4] (p. 104).

Le rapport Naylor traite en troisieme lieu de la nécessité de
considérer les déterminants sociaux de la santé relatifs aux
populations canadiennes. Il s'agit d'assurer ainsi la souplesse et la
durabilité du systéme de santé publique. Ce propos cadre avec
I'approche axée sur la santé de la population par laquelle on :

Le rapport Naylor fait état de quatre
champs d’action pour remédier a la
défavorisation :

1. Il faut maintenir un équilibre

[...] reconnait que la santé de la collectivité et des éthique entre les besoins des
particuliers repose sur un vaste éventail de facteurs qui individus et ceux des
touchent I'environnement social, économique et populations en ce qui a trait aux

soins cliniques.
2. Il faut se pencher sur I'écart
d’une province et d’un territoire

politique aussi bien que le milieu naturel et les
écosystémes batis. L'interaction de ces facteurs

comporte des dimensions aussi multiples que complexes, a autre en ce qui concerne les
qui dépendent de surcroit des traits innés de la personne, fonds et la capacité dont est
tels le sexe et la génétique. Une perspective aussi vaste dotée la santé publique.

3. Il faut tenir compte des

sur la santé tient compte des effets potentiels de ) ! ’
déterminants sociaux de la

I'interdépendance sociale, des inégalités économiques, . .

) o } santé dans les démarches
des normes sociales et des politiques publiques sur les entreprises en santé publique.
habitudes de vie et I'état de santé [4] (p. 19). 4. 1l faut mettre un terme a la
défavorisation, a 'oppression
historique et a la négligence
vécues par les Premieéres

Les stratégies de prévention, de préparation, d'intervention et de
rétablissement en cas d'éclosions doivent par conséquent

évoquer 'excellence des pratiques de planification et de gestion Nations, les Métis et les Inuits.
I'intervention, mai [ roches globales en

de !‘te vention, 'als aussi « [de;s] app oches globales e Source : Lecons de la crise du SRAS —

matiére de promotion de la santé [qui] peuvent comprendre le Renouvellement de la santé publique au

développement communautaire ou la défense des politiques et Canada [4].

les activités liées aux déterminants environnementaux et
socioéconomiques de la santé et des maladies [4] (p. 49) ».

Enfin, le rapport Naylor fait spécifiquement état des iniquités de santé vécues par les peuples des
Premiéres Nations et les Inuits. On y souligne « [qu'y] répondre exige une approche large des
déterminants de la santé et du développement des collectivités devant clairement étre soutenue et
guidée par les communautés autochtones affectées [4] (p. 81) ». On n'y offre cependant aucun autre
détail quant aux solutions possibles ou aux mesures recommandées.

Une autre analyse des lecons de la pandémie de SRAS a été effectuée 15 ans plus tard, cette fois par la
Dre Theresa Tam, I'administratrice en chef de la santé publique du Canada [51]. Dans ses propos, la

Dre Tam retrace les principaux jalons des mécanismes d'intervention de la santé publique en cas
d’urgence au Canada depuis la crise du SRAS. Elle note certains manques touchant I'équité en santé et
les déterminants sociaux de la santé. Elle signale que les gouvernements provinciaux et territoriaux du
Canada ne sont pas tous dotés de la méme capacité dans le domaine de la santé publique et mentionne
les différences entre les pays du monde sur ce plan. Elle ne traite cependant pas explicitement de
Iincidence de ces différences sur I'équité en santé.
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Soulignons néanmoins une exception en ce que la Dre Tam reconnait I'importance de tenir compte des
Autochtones (Premiéres Nations, Métis et Inuits) dans les processus de planification et d’intervention
de la santé publique. Devant les effets déléteres des épidémies sur les populations autochtones, la Dre
Tam recommande de se « doter d’interventions et d'une planification [...] appropriées sur le plan
socioculturel » pour assurer la préparation de la santé publique aux situations d’urgence [51] (p. 112).

Un certain nombre d'études et de rapports traitent de la maniére d'y arriver de fagon efficace en faisant
participer la collectivité aux processus de préparation aux catastrophes naturelles et d'atténuation des
effets de phénomeénes naturels incontrélables[52—55]. Il faudrait pour ce faire disposer et maintenir en
poste du personnel compétent et suffisant dans les services de santé publique —administrations locales,
régionales, provinciales et territoriales, fédérales — partout au Canada afin de fournir les services
essentiels voulus et avoir la capacité de mobiliser ce personnel pour intervenir, quelle que soit la
menace, quel que soit I'endroit au pays ou dans le monde[4, 56]. Autrement dit, il faut du personnel
adéquat capable de travailler main dans la main avec les collectivités en établissant avec elles des
relations de confiance et de fournir les programmes et les services essentiels. Il faut aussi se doter de la
capacité d'appoint, c'est-a-dire de professionnels hautement qualifiés, pour pouvoir intervenir en cas de

situation d'urgence ou émergente, telle qu’une pandémie. Ce n’est pas le cas au Canada, ou le
personnel en santé publique s’est érodé au fil des derniéres décennies [57, 58].

L’'OMS a créé un cadre de référence en matiere de gestion du risque en cas d'urgence sanitaire et de
catastrophe naturelle et en fait la description dans son document Health Emergency and Disaster Risk

Management Framework [59]. Le document comporte des conseils sur la
maniere de tenir compte des questions d'équité et plus explicitement des
besoins des populations les plus a risque :

Bien que les situations d'urgence touchent tout le monde, elles
ont des répercussions disproportionnées sur les personnes les plus
vulnérables. Nous devons axer notre travail sur les besoins et les
droits des plus pauvres, de méme que des femmes, des enfants,
des personnes handicapées, des ainés, des migrants, des réfugiés
et des personnes déplacées, et des personnes ayant une maladie
chronique [59] (p. v). [Traduction libre]

On veut assurer par cette vision que toutes les collectivités publiques
(nations) disposent de la capacité et des systemes voulus dans les
secteurs de la santé et autres secteurs pour atténuer les risques et les
conséquences des urgences de santé. Le cadre de référence de 'OMS met
I"accent sur une réponse systémique globale qui comprend la prévention,
la préparation et I'état de préparation et aussi lI'intervention comme telle
et le rétablissement. Le point crucial est la collaboration, parce qu’un plan
d'intervention en cas d’urgence ne reléve pas d'un seul secteur ou d'une
seule agence [59]. Cependant, devant le portrait qui se dessine
concernant les effets disproportionnés sur certaines tranches de

Fondé surla Fondé surle
situation risque
Réactif Proactif

Ciblé surune

Ciblé sur toutes

exclusive

seule menace les menaces

Axé sur la Axé sur la

menace vulnérabilité et
la capacité

Un seul L’ensemble de

organisme la société

Responsabilité Partage des

responsabilités
des systémes

¥ & ¥ §339

de santé
Axé sur Axé surla
I'intervention gestion du

risque
Planification Planification
pour les avecles
collectivités collectivités

Figure 2. Suggestions de changements au cadre de
gestion du risque lié aux situations d’urgence de santé
et aux catastrophes naturelles [59].
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population3 avec lesquelles les ministéres de Sla santé ou autres ministéres gouvernementaux n’ont pas
beaucoup de contacts, des efforts concertés pour la planification, I'intervention et le rétablissement se
révelent encore plus pressants. Il faut établir et entretenir de telles relations avant et durant la
pandémie.

Pour ce faire, il faut une approche pangouvernementale (ou de maniére plus précise, une approche
multiministérielle et intergouvernementale) axée en amont (voir la figure 2). Il est tout aussi impératif
de faire participer la population tout au long du processus.

S’appuyant sur cette compréhension fondamentale, la littérature et les ressources récentes ont élargi le
concept de résilience en santé publique pour englober une approche multidimensionnelle. On
comprend désormais que la résilience correspond non seulement a la capacité de se relever, mais aussi
a la capacité de s'adapter a de nouvelles circonstances et de prospérer malgré les défis. Voici les types
de résilience que I'on peut observer :

e Résilience individuelle : Les attributs et les ressources personnels, les réseaux de soutien social
ainsi que la capacité a trouver un sens et un but a la vie malgré les défis sont essentiels a la
résilience. La résilience transformationnelle, qui permet aux individus de s’adapter et de
s'épanouir dans de nouvelles circonstances, est cruciale pour le bien-étre a long terme [60].

e Résilience communautaire : Au niveau de la collectivité, la résilience implique la capacité
collective a se soutenir mutuellement pendant les périodes difficiles, a s'adapter aux
changements et a reconstruire des systemes plus solides. Le capital social, dont le capital
d’attachement et le capital de liaison, joue un réle crucial dans la résilience de la collectivité
[60].

e Résilience systémique : La résilience systémique fait référence a la capacité du systeme de
santé de continuer a fonctionner et a fournir des services essentiels pendant et apres les crises.
Cela implique une infrastructure de santé solide, une gouvernance efficace, un financement
adéquat, un engagement constant envers les valeurs et des fonctions intégrées de santé
publique. Il est essentiel d'intégrer la résilience dans toutes les composantes du systéeme de
santé pour garantir la prestation et la continuité de services de santé de qualité dans tous les
contextes, y compris pendant les situations d'urgence [61].

En gestion des urgences, y compris aux étapes d'intervention et de rétablissement, la résilience
contribue au renforcement de la faculté d’agir socialement et physiquement. La résilience renforce la
capacité de faire face et de réagir aux situations d'urgence comme une pandémie, puis de retomber sur
ses pieds et d'en tirer des lecons. La compréhension élargie de la résilience souligne I'importance
d’anticiper les risques potentiels, d’adapter les stratégies et les services en réponse aux défis émergents
et de transformer les systemes pour qu'ils soient plus robustes et équitables a I'avenir.

La COVID-1g9 fait ressurgir des problemes d’équité et de défavorisation et montre I'importance de
savoir qui sont (ou pourraient étre) les personnes les plus touchées parmila population, I'endroit ou
vivent ces personnes et les raisons pour lesquelles ces personnes connaissent une telle situation [62—

65].

3 https://www.thestar.com/news/canada/2020/05/28/which-workers-are-being-hit-hardest-by-the-covid-19-
lockdown-these-6-graphics-paint-a-stark-picture-of-canadian-inequality.html (en anglais)
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Along terme, il se révélera primordial pour les acteurs de la santé publique d’agir de maniére
intentionnelle et de prendre en note et de communiquer les lecons apprises relativement aux
problémes d’'équité tout au long d’une intervention pour juguler une éclosion. Il faut en outre la
participation de multiples spheéres des divers systémes — incluant les collectivités —, ce qui exige des
partenariats, des outils et des processus solides et efficaces.

A court terme, les acteurs de la santé publique doivent élaborer un cadre de référence et des
indicateurs afin de structurer la maniére de communiquer les iniquités et les facteurs de défavorisation
dans la période apres la pandémie de COVID-19, tout au long du cycle de prévention, de planification,
d’intervention, de gestion et de rétablissement. A cet effet, 'Organisation panaméricaine de la Santé a
produit une ressource utile intitulée Promoting Health Equity, Gender and Ethnic Equality, and Human
Rights in COVID-19 Responses: Key Considerations [66]. On y donne un apercu des observations et des
documents d’intérét sur la question afin d’encourager les pays a reconnaitre et a atténuer les iniquités
de maniére explicite et experte. Le document fait état des principales considérations a prendre en
compte relativement a la COVID-19, et comporte a ce titre de bréves sections sur I'équité en santé (p. 3
a ), legenre (p. 63a9), I'ethnicité* (p. 10 et 11) et les droits de la personne, incluant les droits de
I’enfant, le droit a un logement, les droits économiques et les droits liés au genre (p. 12 a 14). Ce
document de référence et les travaux de la Dre Yasmin Khan et de ses collégues [29, 30] constituent un
bon point de départ dans une démarche pour intégrer I'équité en santé dans les mesures de résilience
du systéme de santé et garantir que les populations défavorisées du Canada participent étroitement
aux efforts de planification, d'intervention et de rétablissement. Il faut en outre veiller a ce que le
personnel de I'ensemble des provinces et des territoires du Canada soit doté des connaissances et des
ressources adéquates.

4 ’Organisation panaméricaine de la Santé emploie le terme « ethnicité », qu’il définit comme étant un concept
purement social qui fait référence aux points en commun qu’a un groupe de personnes et qui distingue ce groupe
d’un autre. Ces caractéristiques sont acquises des I’enfance, et se rapportent habituellement aux pratiques
culturelles, a la langue, a I'histoire ou a I'ascendance. Les membres d’un groupe ethnique donné se pergoivent
comme étant culturellement différents des membres des autres groupes sociaux et, inversement, les autres les
percoivent ainsi aussi. Source : https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/34195/CE160-15-
e.pdf?sequence=1&isAllowed=y (en anglais)
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Partie 3. Aide aux décisions axées sur |'équité durant la pandémie

En santé publique au Canada, le cycle de préparation, d’intervention et de rétablissement lors de
situations d’urgence tourne autour de la préparation des populations, a la différence de la préparation
des établissements de soins cliniques et de soins santé. Il importe de souligner cependant que la
communication et la cohérence des activités de préparation entre les secteurs (y compris au sein du
systéme de santé), les gouvernements et les collectivités relévent aussi des agences de la santé
publique.

Les travaux de recherche menés au Canada par la Dre Yasmin Khan [29, 30] et ses collégues visaient
essentiellement a combler les lacunes des cadres de référence en matiére de préparation aux situations
d'urgence de santé publique quant a la nature des systéemes de santé publique. L'équipe considére le
contexte en situation d'urgence comme étant un systéme adaptatif complexe. Elle a élaboré un cadre
de préparation aux situations d’urgence en santé publique a I'intention des services de santé publique
régionaux et locaux pour en aider les acteurs a promouvoir la résilience et a se concentrer sur les
activités de préparation en amont.

La Dre Yasmin Khan et ses collégues en sont arrivés a définir 11 éléments essentiels a appliquer a la
préparation aux situations d’urgence en santé publique.

* Gouvernance et leadership

» Planification

= Réseaux de collaboration

* Mobilisation communautaire

* Analyse desrisques

= Surveillance et suivi

* Pratique et expérience

= Ressources

= Capacité en matiere de main-d’ceuvre
= Communication

= Apprentissage et évaluation o St

et valeurs

La schématisation du cadre conceptuel montre

qu'il s'agit d'un processus « organique » (voir la
figure 3), c'est-a-dire qu'il refléte « I'interconnexion
des éléments qui se chevauchent au centre pour
représenter une connexion symbolique au coeur du
cadre conceptuel. Les éléments sont montrés
comme faisant partie d’'un tout, tout en indiquant
qu’un élément — gouvernance et leadership —
s'applique aux autres éléments distincts [29] (p. 12) »
[traduction libre]. L'élément gouvernance et leadership placé dans un cercle renfermant les autres

LEADERSHIP

d’urgence en santé publique[29].
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éléments vise a signifier les moyens pris pour faciliter et gérer le systéeme dynamique, complexe et
adaptatif du cadre de préparation aux situations d’urgence en santé publique [29] (p. 12).

L'équipe reconnait que, méme si les éléments du cadre ont un lien avec le systeme plus global touchant
la capacité et la résilience de la population — qu’elle appelle « infrastructure sociale » —, le cadre « n’est
pas adapté aux approches typiques pour évaluer les interventions de la santé publique et qu’il faudrait y
intégrer de nouvelles approches qui mettent I'accent sur la cartographie conceptuelle et une
articulation plus détaillée des interconnexions [29] (p. 14) » [traduction libre]. Il importe toutefois de
souligner que I'éthique et les valeurs se situent au coeur du systéeme complexe représenté par le cadre
conceptuel et que I'équité est I'une des valeurs adoptées comme principe de base des activités de
préparation aux situations d’urgence en santé publique au Canada.

Pour assurer une prise en compte plus explicite de I'équité en santé et aider a encourager a porter une
attention réfléchie aux préoccupations concernant I'équité, il est utile de situer le cadre de préparation
aux situations d'urgence dans le contexte du systéme dans son ensemble. Il importe en outre de
reconnaitre qu'une plus grande équité en santé favorise une meilleure résilience de la population et
qu’une meilleure résilience de la population favorise une plus grande résilience du systéme de
préparation aux situations d'urgence.

L'approche de I'équité en santé implique de déterminer et de résoudre les problémes d’équité se
dégageant du cadre de préparation aux situations d’urgence en santé publique, tout en développant
une culture d’équité au sein de la population locale. Une collectivité résiliente est une population
capable de s’adapter a I'incertitude éventuelle et de s'investir positivement pour soutenir les groupes a
la recherche d’équité.

Andrew Oxman et ses collégues [67] recommandent que les décisionnaires examinent quatre
dimensions pour évaluer I'incidence que pourrait avoir sur I'équité en santé une certaine option en
matiere de politique ou de programme. La prise en compte explicite de la perspective d’équité et des
considérations éthiques entourant une décision en matiére de services ou de politiques aide les
décisionnaires a mieux reconnaitre les effets variables que pourraient entrainer leurs décisions sur
certaines populations par rapport a d’autres. Nous nous sommes inspirées des travaux de cette équipe
pour formuler les questions ci-dessous :

1. Quels groupes ou milieux sont les plus susceptibles d'étre défavorisés advenant que |'option
envisagée soit celle retenue?

2. Prévoit-on des différences dans I'efficacité relative d'une option pour les groupes ou milieux
défavorisés? Le cas échéant, quelles seraient ces différences?

3. Y a-t-il des différences dans les conditions de vie de base d'un groupe ou d'un milieu a
I'autre qui feraient en sorte que I'efficacité d'une option serait différente, ou que le
probleme se révélerait plus ou moins important, pour les groupes ou les milieux
défavorisés? Le cas échéant, quelles seraient ces conditions?

4. Y a-t-il des facteurs a considérer au moment de mettre en place I'option retenue pour éviter
d’exacerber les iniquités et, dans la mesure du possible, pour les atténuer? Le cas échéant,
quels sont ces facteurs?
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Dans le contexte d'une flambée épidémique qui a pris des proportions mondiales, il est impératif de
poser ce genre de questions a toutes les étapes du cycle de gestion de la situation d'urgence. Les
milieux ruraux et éloignés du Canada ne sont pas a |'abri des catastrophes naturelles ni des autres types
de situations d'urgence. Il serait possible de décortiquer les quatre questions ci-dessus inspirées des
travaux d’Andrew Oxman et de ses collégues de maniére a étudier la défavorisation que I'on retrouve a
I'extérieur des zones urbaines.

Parmi les processus d’aide a la décision, mentionnons la synthétisation des données probantes et des
particularités du contexte, en formulant des recommandations quant a la voie a prendre et en
considérant les facteurs ayant un rapport avec la mise en ceuvre du changement. Pour favoriser I'équité
en santé, la prise de décision doit suivre une voie délibérative impliquant les principales parties
prenantes et faisant appel a différents types et sources de données et a la mobilisation.

Le fait de mettre I'accent sur les facettes de I'’équité — comme les besoins de la population, I'expérience
vécue par les groupes défavorisés, I'acceés aux déterminants de la santé, la dynamique du pouvaoir,
I'allocation des rares ressources — dans le cadre du processus décisionnel suivi pour chaque élément du
cadre de préparation aux situations d’urgence en santé publique peut encourager le personnel a
remettre en question le statu quo et donner lieu a des décisions plus novatrices et plus efficaces.

Partie 4. Mesure de la performance : indicateurs de ce qui compte

Les indicateurs de santé sont des caractéristiques mesurables qui décrivent un aspect ou plus de I'état
de santé d'un individu ou d’une population, des conditions de vie, de la gouvernance et des structures
politiques et économiques, ainsi que la performance des systemes de santé. Ils « peuvent fournir des
données comparables et exploitables a différentes échelles (emplacement géographique, organisme ou
entité administrative) et permettent de surveiller la progression au fil du temps [68] ». L'Institut
canadien d'information sur la santé a élaboré un cadre de mesure de la performance du systéme de
santé qui est utilisé entre autres dans les provinces et territoires du Canada[ 69].

Il faut redoubler de vigilance au moment de collecter, de faire rapport et de présenter des données
stratifiées sur les points d'intersection des déterminants de la santé et les possibilités d’atténuer les
iniquités. Pour comprendre les iniquités et la défavorisation qui s’ensuit, il importe au plus haut point de
mesurer ce qui compte et d’examiner ce qui est mesuré et ce qui est omis du processus [3, 70].

Les indicateurs de santé publique sont des variables mesurables utilisées pour évaluer I'état de santé des
populations et le rendement des systémes de santé. Ces indicateurs fournissent des données
essentielles qui éclairent la prise de décisions en santé publique, permettant aux praticiens de cerner les
tendances, d'établir les priorités, d'affecter les ressources et d'évaluer |'efficacité des interventions. Ces
indicateurs sont généralement classés en deux catégories principales : les indicateurs de I'état de santé
et les indicateurs du systéme de santé.

Lesindicateurs de |'état de santé mesurent les résultats liés a la santé d'une population, comme les taux
de maladie, les taux de mortalité et I'espérance de vie. Ces indicateurs aident les professionnels de la
santé publique a comprendre la santé globale d'une population et a cerner les domaines qui nécessitent
une attention particuliére. A 'opposé, les indicateurs du systéme de santé évaluent le rendement des
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systemes de santé, y compris la disponibilité, I'accessibilité, la
qualité et I'efficacité des services de santé. Ces indicateurs sont
essentiels pour déterminer si les systéemes de santé servent
réellement tous les membres de la population. Ils visent a assurer
que les personnes les plus vulnérables ne soient pas laissées pour
compte et que I'on travaille activement a éliminer les disparités
en matiére de santé tout en faisant progresser |'équité [71-73].

L'utilisation d’indicateurs dans le domaine de la santé publique
ne date pas d'hier. Cela s’explique par la nécessité de mesurer et
de controler les résultats en matiére de santé, le rendement du
systéme et |'efficacité des interventions en santé publique.
L'Organisation mondiale de la santé (OMS) a été la premiére a
recommander l'utilisation d’indicateurs de santé depuis sa
création en 1948. Les travaux de 'OMS sur les indicateurs de
santé mondiaux ont fourni une approche normalisée pour
évaluer les résultats en matiére de santé, aidant les pays a suivre
les progres accomplis dans la réalisation d’objectifs tels que les
objectifs du Millénaire pour le développement (OMD) et, plus
récemment, les objectifs de développement durable (ODD )[74].
L'Organisation panameéricaine de la santé (OPS) a également
souligné I'importance des indicateurs, en particulier dans le
contexte de I'amélioration de I'équité en santé dans les
Amériques. Les plans stratégiques de I'OPS, notamment le

plan 2020-2025 actuel, mettent en évidence I'utilisation
d’indicateurs mesurables pour suivre les progrés et relever les
défis en matiere de santé dans la région [75].

La Dre Yasmin Khan et ses collégues ont entamé en 2016 une
série de consultations méthodiques, parce qu’ils voulaient
d’'abord élaborer le cadre de résilience pour la préparation aux
situations d'urgence en santé publique [29] décrit dans la partie 3

du présent document. Ensuite, a I'aide de la méthode Delphi, ils ont

Les indicateurs de santé devraient
étre :

Pertinents : significatifs et
familiers pour les producteurs et
les utilisateurs.

Bien définis : clairs et cohérents
quant a ce qu’ils sont censés
mesurer et pourquoi.

Valides et fiables : précis dans
ce qu’ils sont censés mesurer,
d’un élément a l'autre.

Techniquement faisables :
élaborés de maniére a faciliter la
collecte des données les
concernant, soit a partir
d’enquétes ou de données
administratives existantes ou,
encore, a ’aide d’'un nouvel
instrument.

Utilisables : utiles pour prendre
une décision et apporter des
changements stratégiques au
besoin.

Gérables : d'un nombre
raisonnable pour éviter que la
collecte, la communication et la
présentation des indicateurs ne se
révelent onéreuses.

Source : von Schirnding [72].

dressé une liste de 67 indicateurs permettant de mesurer |'état de préparation du systéeme de santé
publique par rapport a chaque élément du cadre [30] (voir le tableau 1). Pour les deux volets de leurs
travaux, les auteurs soulignent que les systémes de santé publique se caractérisent par un processus
décisionnel et des fonctions relevant d’administrations locales et régionales, de méme que (pour le
Canada) provinciales, territoriales et fédérales. En juin 2020, Santé publique Ontario a publié le Manuel
de soutien aux pratiques de santé publique afin d’aider les organismes de santé a opérationnaliser le
cadre pour la préparation aux situations d'urgence en santé publique [31].
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Nous avons enrichi la liste des 67 indicateurs de performance
du systéme de santé pour montrer la mesure dans laquelle il
est possible de prendre en compte l'iniquité et la
défavorisation a chaque étape du processus décisionnel
entourant la préparation, I'intervention et le rétablissement
lors de situations d'urgence. Pour chaque indicateur, nous
avons ajouté une précision —un rappel ou un signe — qui sert
d'indicateur additionnel pour faciliter I'articulation explicite
des perspectives d'équité en santé qui se rapportent
directement a I'indicateur d’origine. Les précisions varient.
Dans certains cas, la précision se rapporte directement aux
particularités de la population. Dans d'autres cas, nous
encourageons le personnel de la santé publique a se
demander qui a été pris en considération dans les
documents, protocoles et processus et qui pourrait en avoir
été omis.

Les détails que nous fournissons visent a encourager une
articulation tres précise des populations déja défavorisées et

Tableau 1. Nombre d’indicateurs pour chacun
des éléments du cadre conceptuel créé par la
Dre Yasmin Khan et ses collaborateurs en
matiere de préparation aux situations

d’urgence en santé publique [30].

Elément du cadre conceptuel

Nombre

d’indicateurs

Gouvernance et leadership 12
Planification 6
Evaluation des risques 5
Ressources 6
Réseaux de collaboration 4
Mobilisation communautaire 4
Communications 11
Capacité en matiere de main- 7
d’ceuvre

Surveillance et suivi 4
Apprentissage et évaluation 3
Pratique et expérience 5
Nombre total d’indicateurs : 67

qui pourraient se voir (encore plus) défavorisées par suite de I'action, ou de I'inaction, des organisations
de santé publique. Sil'indicateur fait référence a la collecte, a I'extraction ou a la présentation de
données, les précisions viseront spécifiquement a encourager la stratification et les tableaux a double
entrée. Par exemple, selon I'age, le sexe, selon I'age et le sexe, selon le lieu de résidence rural, la race, le

groupe ethnique et ainsi de suite.

Les précisions incluses dans le présent document se veulent un point de départ. Elles ne se veulent
aucunement prescriptives. Au contraire, elles visent a encourager une prise de décisions, de mesures et
d'approches a I'élaboration de processus fondées sur I'équité de maniere pertinente. Les précisions
s'articulent autour d’'un engagement, de partenariats et d'une participation avec les collectivités.

Comme le montre I'exemple A ci-dessous, l'indicateur n®7 de I'élément sur la gouvernance et le
leadership se rapporte a la préparation des organismes de santé publique (de toutes les sphéres) parce
qu'ils font partie de I'infrastructure mise en place pour atténuer les risques pour la population. Nous
avons ajouté une précision pour encourager un organisme de santé publique a porter dans le contexte
de cette infrastructure une attention explicite aux partenariats locaux.

Exemple A.

Indicateur d’origine

(indicateur n°7)

L’organisme de santé publique fait partie de la
structure multidisciplinaire locale ou régionale
qui vise a réduire les risques pour la population
dans les situations d'urgence et les catastrophes.
Parmi les partenaires sectoriels et intersectoriels
faisant partie de cette structure peuvent figurer
des représentants officiels des transports, des

Précision pour encourager I'équité en santé

Les parties prenantes représentant les
populations défavorisées sont intégrées aux
structures de leadership, de gouvernance et de
prise de décision.

Qui a-t-on omis?
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planificateurs, de I'industrie et des élus locaux ou
régionaux.

Comme le montre I'exemple B ci-dessous, I'indicateur n° 24 de I'élément sur les ressources concerne les
différentes fagons de considérer les populations qui vivent des iniquités ou qui vivront des iniquités lors
d’une situation d'urgence, comme étant plus défavorisées.

Exemple B.

Indicateur d’origine Précision pour encourager I'équité en santé
(indicateur n° 24)

L’organisme de santé publique a établi des Les plans de distribution des ressources en temps
procédures pour faciliter la distribution en temps | opportun font état de I'attention explicite a
opportun de ressources physiques a la population | porter aux besoins des populations défavorisées
dans les situations d'urgence (il pourrait s'agir de | et des occasions de faire participer ces
prophylaxie ou de traitement médical). populations, que ce soit selon le lieu
géographique, le sexe, larace, I'age, I'identité
autochtone (Premiéres Nations, Métis ou Inuits).
La sécurité culturelle fait partie des
considérations au moment de décider a quoi et
pour qui serviront les ressources consenties. Les
considérations en matiére de ressources
humaines et matérielles comprennent la distance
a parcourir pour avoir acces aux aliments durant
un confinement, aux tests de dépistage, aux
soins de santé primaires, aux établissements
hospitaliers, aux soins aux malades en phase
critique, de méme que la disponibilité d'un
réseau Internet et de transports fiables.

Sous I'élément de la mobilisation communautaire, certains indicateurs portent sur |'établissement des
structures voulues pour intégrer des « considérations collectives ». Dans I'exemple C ci-dessous, nos
précisions visent a encourager la description plus explicite des collectivités a mobiliser et des situations
qui justifieraient une telle mobilisation. Elles visent en outre a inciter un organisme de santé publique a
prendre en compte la dimension de la résilience des collectivités de méme que la défavorisation
structurelle et systémique a laquelle remédier.

Exemple C.

Indicateur d’origine Précision pour encourager I'équité en santé
(indicateur n°® 34)

L'organisme de santé publique offre ou approuve | Les programmes d’information sont adaptés a
des programmes d'information qui ont pour but | divers auditoires (p. ex. format, exécution) en
de sensibiliser le public a la préparation aux tenant compte des langues parlées, du niveau
risques qui le concernent. d’alphabétisation, de la sécurité culturelle, de la
disponibilité d'un réseau Internet et d'autres
particularités des populations.
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Les activités de sensibilisation peuvent prendre
la forme d’actions communautaires propres a
renforcer et a mettre a profit la résilience de la
population.

Enfin, sous I'élément de surveillance et de suivi, un role fondamental en santé publique, les indicateurs
concernent la collecte, la sauvegarde, I'analyse et la communication de l'information. Dans I'exemple D
ci-dessous, nos précisions visent a spécifier les types de données a collecter de maniére a en dégager les
iniquités et a orienter le processus décisionnel. Il faut étre en mesure de désagréger les données selon la
race, par exemple, pour pouvoir prendre des décisions fondées sur les données probantes en matiére de
politiques, de programmes, de services et de répartition des ressources afin d’en garantir 'accés aux
populations déja défavorisées ou a risque d'étre défavorisées.

Exemple D.

Indicateur d’origine Précision pour encourager I'équité en santé
(indicateur n° 56)

L’organisme de santé publique dispose de Le systéme de surveillance permet de collecter et
systémes de surveillance généraux ou spécifiques | de présenter des données selon I'age, le sexe, la

a un évenement et adaptés aux risques locaux ou | race, le groupe ethnique, le revenu et le degré
régionaux, ou y a acces. d’exposition au risque en fonction du lieu
géographique.

Un tel usage des indicateurs favorisera le renforcement des interventions de la santé publique, car il
implique I'établissement de partenariats afin de connaitre et de mettre a contribution les connaissances
et larésilience de la population. Nous avons ajouté des précisions afin d’encourager et d'assurer la
participation des populations en situation de défavorisation au processus décisionnel et la prise en
compte de ces populations dans les évaluations de la démarche en cours. Toutes nos précisions
ajoutées aux indicateurs afin d’encourager l'intégration de la perspective d’équité en santé dans le
cadre de préparation aux situations d’urgence en santé publique figurent dans le tableau 2. Les
indicateurs que nous venons d’examiner se révéleront certainement utiles pour cerner les lacunes et les
problémes qui entrainent ou qui pourraient entrainer des iniquités de santé qu'il serait possible
d’atténuer et de corriger.

La liste des indicateurs est présentée sous forme de tableau a double entrée, ce qui facilite le repérage
de renseignements importants sur la pandémie, y compris le risque d’exposition plus grand et les effets
déléteres d’'une pandémie pour les hommes et les femmes et leurs sous-groupes, et entre ces groupes.
Le revenu, par exemple, constitue un important facteur de défavorisation indirect. Il faudra en outre
décider du format pour présenter les données (p. ex. coefficients ou différences dans les taux). Ces
décisions ne sont pas moralement neutres[76].

[l importe en outre de pouvoir compter sur d’autres sources de connaissances dans les travaux de
recherche et auprés des populations pour analyser et présenter les données associées aux indicateurs.
En situant celles-ci dans le contexte de la vie quotidienne des gens —y compris en établissant les liens
entre les identités et les possibilités individuelles, les relations familiales et sociales et les structures
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politiques et économiques qui défavorisent certaines populations — il est possible de prendre des
décisions stratégiques en vue d'atténuer cette défavorisation et d'améliorer les résultats en matiére de
santé lors d'une pandémie [3, 66, 76, 77]. Les données d'études de petite envergure ou ciblées peuvent
se révéler la seule source d'information permettant de comprendre les différences sous-régionales ou
les inégalités de santé associées aux populations minoritaires.
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Tableau 2. Indicateurs de I'état de préparation aux situations d’urgence en santé publique élaborés par la Dre Yasmin Khan et ses collaborateurs [31] auxquels
sont ajoutées les précisions pour tenir compte de I'équité.

On emploie pour les indicateurs d’origine le mot « organisme » de santé publique, ce qui peut étre interprété comme étant un organisme de santé publique
relevant de tous les ordres de gouvernement. Les relations entre les organismes de santé publique des provinces et des territoires du Canada requierent de
bonnes communications de méme que les possibilités et les ressources voulues pour que les organismes relevant des premiers puissent faire participer les
populations locales et répondre aux besoins observés dans ces mémes populations.

Indicateurs d’origine (n = 67) Précision pour encourager I’équité en santé

Les parties prenantes représentant les populations défavorisées, dont les
communautés autochtones, sont-elles intégrées aux structures de leadership, de
gouvernance et de prise de décision? Les politiques et les procédures sont-elles
ancrées dans des valeurs et des principes axés sur I'équité qui traitent de la
défavorisation systémique et s’harmonisent-elles avec les appels a I'action de la

Gouvernance et leadership (12 indicateurs)

CVR?
1. L'organisme de santé publique fait partie de la structure locale ou régionale de | Les partenaires sectoriels et intersectoriels comprennent les services sociaux et
gestion des situations d’urgence du secteur de la santé qui vise a coordonner la de santé de méme que les groupes communautaires représentant et travaillant
préparation du systeme de santé aux situations d’urgence. Les partenaires pour le compte des populations défavorisées précises et reconnues comme tel.
sectoriels et intersectoriels faisant partie de cette structure peuvent comprendre
les services de soins aigus, les services de soins primaires ou les services
médicaux d’urgence, selon I'administration concernée.
2. Les politiques de I'organisme de santé publique précisent I'autorité a laquelle L’autorité et les procédures reposent sur des valeurs et des principes liés
I'organisme doit se référer et les procédures a suivre lorsqu’il intervient en tant explicitement a la participation des populations défavorisées et aux efforts
gu’organisme responsable dans les situations d’urgence. d’atténuation et d’amélioration des résultats en matiére de santé.
3. Les politiques de I'organisme de santé publique définissent les conditions et Les conditions et les procédures reposent sur des valeurs et des principes de
procédures de recours aux structures et aux processus de gestion des incidents gestion liés explicitement a I'attention a porter aux populations et aux groupes de
en vue de coordonner ses activités dans les situations d’urgence. population prioritaires qui sont défavorisés.
4. ’organisme de santé publique harmonise ses plans ou ses protocoles Les plans et protocoles d’urgence harmonisés comportent des détails explicites
d’urgence avec les politiques provinciales, territoriales ou fédérales sur la santé au sujet des populations défavorisées, y compris selon le sexe, I'age, le type de
publique et la gestion des situations d’urgence. résidence, la proximité au risque, la race et le groupe ethnique.

Qui a-t-on omis?

5. Les politiques de I'organisme de santé publique précisent I'autorité a laquelle L’autorité et les procédures reposant sur des valeurs et des principes quant a
I'organisme doit se référer et les procédures a suivre lorsqu’il intervient en tant I’attention explicite a apporter aux populations défavorisées sont communiquées
que soutien d’un organisme responsable dans les situations d’urgence. a l'organisme responsable (de référence).

6. Les politiques de I'organisme de santé publique définissent les conditions et L’autorité et les procédures pour faire intensifier I'intervention reposent sur des
procédures d’accroissement des interventions dans une situation d’urgence, y valeurs, des principes et des considérations concernant I'attention explicite a
compris le processus a suivre pour déclarer que la situation est un événement porter aux populations défavorisées.

concernant les divers paliers d’administration.
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7. L’organisme de santé publique fait partie de la structure multidisciplinaire
locale ou régionale qui vise a réduire les risques pour la population dans les
situations d’urgence et les catastrophes. Parmi les partenaires sectoriels et
intersectoriels faisant partie de cette structure peuvent figurer des représentants
officiels des transports, des planificateurs, de I'industrie et des élus locaux ou
régionaux.

Les parties prenantes représentant les populations défavorisées sont intégrées
aux structures de leadership, de gouvernance et de prise de décision.
Qui a-t-on omis?

8. Les politiques de I'organisme de santé publique respectent I'obligation de
déclarer aux autorités de santé publique provinciales, territoriales ou fédérales
les risques pour la santé de la population dans les situations d’urgence; par
exemple, en cas d’incident nucléaire, chimique ou de biosécurité.

L’évaluation et la déclaration du risque comportent des détails explicites au sujet
des populations défavorisées et des raisons pour lesquelles certains groupes de
population courent un risque plus élevé, y compris en fonction du sexe, de I'age,
du lieu de résidence (p. ex. milieu rural), de la race, du groupe ethnique et du lieu
et des conditions de travail.

9. 'organisme de santé publique communique avec les responsables des
politiques publiques en vue de combler les lacunes dans les politiques ou la
législation ayant trait a I'efficacité de ses plans ou de ses protocoles de gestion
des situations d’urgence.

L’évaluation et la déclaration du risque comportent des détails explicites au sujet
des populations défavorisées et des raisons pour lesquelles certains groupes de
population courent un risque plus élevé, y compris en fonction du sexe, de I'age,
du lieu de résidence (p. ex. milieu rural), de la race, du groupe ethnique et du lieu
et des conditions de travail.

10. Les politiques de I'organisme de santé publique définissent les processus
permettant d’établir qui agit comme leader incontestable dans les situations
d’urgence.

L’organisme responsable (de référence) dispose des ressources, des politiques et
des lignes directrices voulues pour pouvoir porter une attention explicite aux
populations défavorisées.

11. Les plans de I'organisme de santé publique sont liés au mandat de ses
partenaires sectoriels et intersectoriels dans les interventions d’urgence
plurigouvernementales de type horizontal ou vertical; ils sont notamment liés aux
responsabilités des divers paliers d’administration.

Les partenaires sectoriels et intersectoriels sont au fait des responsabilités qui

leur incombent en ce qui a trait a I'attention et aux efforts a concentrer sur les
populations défavorisées. Celles-ci sont bien représentées au sein du réseau et
participent pleinement au processus.

12. L’organisme de santé publique a défini les compétences en leadership
requises des personnes susceptibles d’agir comme leaders en cas d’urgence. Il
pourrait s’agir des relations efficaces établies, de la connaissance du milieu local,
de la crédibilité, de la souplesse, de la fiabilité et du comportement éthique.

Les compétences énoncées font état des connaissances, des qualités et de
I'attitude nécessaires pour comprendre, faire participer et servir les populations
en situation de défavorisation. > Le processus d’énonciation des compétences
procede suivant une approche d’équité, de diversité et d’inclusion et de
stratégies de perfectionnement professionnel, d’encadrement et autres qui
tiennent compte des besoins et des forces des populations en situation de
défavorisation.

Planification (6 indicateurs)

Les plans et protocoles d’urgence prennent-ils en considération I’équité en
accordant une attention explicite aux besoins et aux forces des populations
défavorisées, dont les peuples autochtones? Ces plans sont-ils harmonisés avec
les appels a 'action de la CVR et intégrent-ils des pratiques sécuritaires sur le
plan culturel? Les plans tiennent-ils compte des facteurs intersectoriels comme
le sexe, le genre, I’dge, la situation géographique et le statut socioéconomique?

13. L'organisme de santé publique passe en revue ses plans ou ses protocoles
d’urgence avec les responsables de ses départements ou de ses programmes
concernés.

Les populations en situation de défavorisation participent au processus de
révision des plans et des protocoles en cas de situation d’urgence et de

5 Voir par exemple : https://phabc.org/wp-content/uploads/2016/02/Final-Health-Equity-Competency-Statements-PHABC-Project-Oct-2011.pdf
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pandémie. Les changements apportés doivent tenir explicitement compte des
besoins et des forces des populations défavorisées.

14. Les roles et responsabilités de I'organisme de santé publique pour ce qui est
d’intervenir dans tous les types de situations d’urgence sont définis dans ses
plans ou ses protocoles.

Les plans et protocoles de I'organisme font état des responsabilités quant a
I’attention explicite et continue a porter aux besoins et aux forces des
populations défavorisées, y compris selon I'identité autochtone (Premiéres
Nations, Métis ou Inuits), la race, I'dge, le sexe, le genre, le lieu géographique (p.
ex. milieu rural, milieu urbain, milieu éloigné), le statut de migrant, I’exposition
au risque et les conditions d’emploi.

15. Les roles et responsabilités de I'organisme de santé publique pour ce qui est
de garantir la continuité de ses opérations dans les situations d’urgence sont
établis dans ses plans ou ses protocoles.

Les réles, les responsabilités et les considérations entourant la continuité des
opérations prennent en compte et concernent explicitement les besoins (y
compris ceux en matiére d’obligations familiales) des travailleurs autonomes,
ayant un emploi précaire ou devant travailler dans plusieurs milieux, y compris
selon I'identité autochtone (Premiéres Nations, Métis ou Inuits), le sexe et I'age,
le statut d’immigrant, la race, le groupe ethnique, de méme que la dépendance a
I'infrastructure publique pour conserver son emploi.

16. L'organisme de santé publique dispose d’un processus pour appuyer sa prise
de décisions quant aux priorités dans |'affectation des ressources limitées en
situation d’urgence.

Le processus décisionnel comporte des questions et des précisions a considérer
afin de tenir compte explicitement des besoins et de la résilience des populations
défavorisées.

17. Les plans ou les protocoles de gestion des situations d’urgence de |'organisme
de santé publique s’appliquent a toutes les phases d’une catastrophe (a savoir,
prévention/atténuation, préparation, intervention et rétablissement).

Les mesures a prendre pour atténuer les iniquités et favoriser la résilience de la
population font partie intégrante des plans et des protocoles de gestion des
situations d’urgence et s’inscrivent dans toutes les phases du cycle de gestion de
I'organisme.

18. Les liens entre les plans ou les protocoles de I'organisme de santé publique et
ceux de ses partenaires sectoriels et intersectoriels font I'objet de discussions
avec les partenaires concernés.

Les parties prenantes représentant les groupes de population défavorisés font
partie des partenaires sectoriels et intersectoriels et des discussions au sujet des
plans d’urgence.

Analyse des risques (5 indicateurs)

Les évaluations des risques sont-elles explicites quant aux facteurs systémiques
qui contribuent a la défavorisation de certaines populations? Les données sont-
elles ventilées selon les principaux facteurs démographiques tels que le sexe,
I’dge, la race, l'origine ethnique et 'emplacement géographique? Les
évaluations des risques ont-elles été élaborées en partenariat avec des
représentants des populations touchées?

19. L’organisme de santé publique utilise les résultats de I'évaluation des risques
pour guider ses plans ou ses protocoles en ce qui concerne la gestion des
situations d’urgence, la continuité de ses opérations ou la réduction des risques.

Les plans et protocoles de gestion des situations d’urgence, de continuité des
opérations et d’atténuation des risques font état de maniére explicite des besoins
et des forces des populations défavorisées. Par exemple, il y serait question des
ainées, des collectivités des Premieres Nations, des Métis et des Inuits et des
familles vivant a proximité d’une zone a risque.

20. Le processus d’évaluation des risques de I'organisme de santé publique

comporte une analyse de sa capacité organisationnelle a gérer les risques relevés.

L’évaluation de la capacité organisationnelle et des mesures d’intervention
englobe la capacité d’appoint (personnel et mobilisation) lors d’éclosions. La
formation et les processus tiennent explicitement compte des populations
d’intérét, y compris selon le sexe, le lieu géographique, la race, le groupe
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ethnique, les sources de revenus, 'dge, I'identité autochtone (Premiéeres Nations,
Métis ou Inuits).

21. L'organisme de santé publique utilise les données ayant trait a la situation
locale pour guider son évaluation des risques. |l peut s’agir de données sur les
maladies transmissibles et les maladies a transmission vectorielle, de résultats
d’analyse d’aliments et de I’eau, de déterminants de la santé de la population ou
encore de données sur des maladies non transmissibles comme les traumatismes.

Les données servant a I’évaluation du risque sont collectées, disponibles,
communiquées et présentées en les désagrégeant selon le sexe, I'age, les
facteurs de comorbidité, le lieu géographique (p. ex. milieu rural, éloigné ou
urbain), I'identité autochtone (Premieres Nations, Métis ou Inuits) et la race. Elles
sont analysées et utilisées de maniére a limiter les associations négatives
éventuelles et la stigmatisation des populations défavorisées.

22. 'organisme de santé publique méne a intervalles réguliers (p. ex., chaque
année ou lorsqu’une nouvelle menace a été décelée) une évaluation exhaustive
des risques pour tous les types de situations d’urgence possibles de sorte a
s’adapter aux risques émergents.

L’organisme de santé publique veille a intégrer aux grilles et au matériel
d’évaluation du risque la communication et I'information sur les besoins et les
forces des populations défavorisées.

23. Le processus d’évaluation des risques de |'organisme de santé publique tient
compte de la capacité de préparation des populations courant un risque accru
dans des situations d’urgence.

Les parties prenantes représentant les groupes de population défavorisés
comptent parmi les partenaires participant a I’évaluation du risque lié a I’état de
préparation.

Le processus et les documents connexes font explicitement état des besoins et
des forces des populations de divers milieux, y compris selon I'age, le sexe, la
race, les facteurs de comorbidité, le lieu géographique et de résidence, I'identité
autochtone (Premiéres Nations, Métis ou Inuits).

Ressources (6 indicateurs)

Les ressources sont-elles allouées en accordant une attention explicite aux
besoins des populations défavorisées? Les systéemes de gestion des ressources
comprennent-ils des protocoles d’approvisionnement et de distribution
équitables, en particulier pour les populations des régions rurales, éloignées ou
mal desservies? Les ressources financiéres sont-elles suffisantes pour répondre
aux besoins supplémentaires de ces populations, et sont-elles distribuées de
maniére transparente et juste?

24. ’organisme de santé publique a établi des procédures pour faciliter la
distribution en temps opportun de ressources physiques a la population dans les
situations d’urgence (il pourrait s’agir de prophylaxie ou de traitement médical).

Les plans de distribution des ressources en temps opportun font état de
I"attention explicite a porter aux besoins des populations défavorisées et des
occasions de faire participer ces populations, que ce soit selon le lieu
géographique, le sexe, la race, I'age, I'identité autochtone (Premiéres Nations,
Métis ou Inuits). La sécurité culturelle fait partie des considérations au moment
de décider a quoi et pour qui serviront les ressources consenties. Les
considérations en matiere de ressources humaines et matérielles comprennent la
distance a parcourir pour avoir acces aux aliments durant un confinement, aux
tests de dépistage, aux soins de santé primaires, aux établissements hospitaliers,
aux soins aux malades en phase critique, de méme que la disponibilité d’un
réseau Internet et de transports fiables.
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25. L'organisme de santé publique dispose d’un poste de coordonnateur des
mesures d’urgence dédié ou d’un poste similaire occupé par une personne
expérimentée en gestion de situations d’urgence, ou y a acces.

La personne embauchée a la coordination a suivi la formation en sécurité
culturelle et a I'autorité de demander a ce que des initiatives soient mises sur
pied pour répondre explicitement aux besoins, tout en tenant compte des forces,
des populations défavorisées, et de prendre la téte de telles initiatives.

26. L'organisme de santé publique a des mécanismes pour obtenir ou pour
réaffecter des ressources financiéres permettant de soutenir I'intervention et le
rétablissement lors de situations d’urgence.

Les documents et les mécanismes liés a la réaffectation des fonds comportent
des exigences explicites concernant la forme d’aide a apporter aux populations
défavorisées.

27. 'organisme de santé publique possede ou peut utiliser un systéme pour
appuyer la gestion des ressources physiques nécessaires dans les situations
d’urgence, comme I'équipement, les fournitures ou encore une prophylaxie ou un
traitement médical (cela pourrait inclure I'équipement nécessaire aux activités de
suivi, de surveillance et de production de rapports).

Les systemes de gestion des ressources matérielles reposent sur des protocoles
d’approvisionnement et de distribution explicites concernant les populations
défavorisées ciblées, y compris selon le lieu de résidence et le lieu géographique,
particulierement pour les milieux ruraux et éloignés.

28. L'organisme de santé publique connait les procédures en vigueur pour
I"approvisionnement exceptionnel en ressources physiques nécessaires dans les
situations d’urgence, y compris en dehors des heures ouvrables; par exemple,
I'obtention d’équipement, de fournitures, de prophylaxies ou de traitements
médicaux auprés du gouvernement fédéral, provincial ou territorial.

L’organisme de santé publique connait bien les procédures d’approvisionnement
exceptionnel liées aux populations des milieux ruraux, éloignés et autrement
difficiles d’acces.

29. L'organisme de santé publique dispose de moyens budgétaires réservés a
I"appui des activités de planification et de préparation liées aux situations
d’urgence.

Les fonds dédiés sont suffisants pour permettre de soutenir les besoins des
populations défavorisées.

Réseaux de collaboration (4 indicateurs)

Les partenariats de réseau comprennent-ils des organismes et des représentants
axés sur les populations défavorisées? Ces partenariats contribuent-ils
activement a un processus décisionnel axé sur I’équité? Les responsabilités
visant a donner la priorité aux besoins en santé des populations marginalisées
sont-elles clairement comprises par tous les partenaires?

30. L'organisme de santé publique dispose de mécanismes pour communiquer
avec ses partenaires sectoriels et intersectoriels lorsqu’une situation d’urgence se
présente.

Les représentants des groupes de population défavorisés font partie du réseau de
partenaires. Les mécanismes prévus pour entrer en contact et
communiquer reposent sur des considérations explicites
relativement au contact et a la coordination continus en tenant
compte des priorités collectives, des préférences culturelles et
d’une possible mauvaise qualité du service Internet (p. ex. milieux
ruraux et éloignés).

31. L'organisme de santé publique a établi sa capacité a réaliser des activités de
coopération avec ses partenaires sectoriels et intersectoriels. Cette capacité peut
étre établie durant des situations d’urgence réelles ou simulées.

Des protocoles sont en place pour permettre aux partenaires du réseau de
soulever de nouvelles préoccupations par suite des exercices de simulations et
pour veiller a ce qu’on y réponde dans les plans et simulations subséquents.

32. L'organisme de santé publique a des partenariats ou des mécanismes lui
permettant d’accéder a des compétences et a des connaissances spécialisées
correspondant aux risques locaux, qu’il s’agisse de santé environnementale, de
biosécurité, de toxicologie, de compagnies de transport ou de conseils juridiques.

Les partenariats et les mécanismes integrent explicitement la mobilisation et la
prise en compte des connaissances des collectivités et des populations
défavorisées. Les considérations sont vastes et incluent les données et les
connaissances culturelles et collectives.
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33. L'organisme de santé publique et ses partenaires sectoriels et intersectoriels
disposent d’ententes d’entraide qui précisent la fagon dont les ressources ou les
services seront mis en commun dans une situation d’urgence, y compris pour
répondre aux besoins liés a la capacité de pointe.

Les ententes comportent des dispositions et des processus explicites pour assurer
de fournir un acces équitable, au sein d’un réseau de partenaires intersectoriels,
pour des milieux, des populations et des lieux géographiques précis. Le réseau en
question inclut les services sociaux et les organismes communautaires.

Mobilisation communautaire (4 indicateurs)

Les efforts de mobilisation communautaire comprennent-ils les représentants
des populations défavorisées? Y a-t-il un engagement envers une mobilisation
soutenue aupreés des populations défavorisées au-dela de I'urgence immédiate?
Les mesures de renforcement de la confiance, comme la communication
transparente, le mécanisme de rétroaction et le soutien continu, font-elles
partie de la stratégie de mobilisation?

34. L'organisme de santé publique offre ou approuve des programmes
d’information qui ont pour but de sensibiliser le public a la préparation aux
risques qui le concernent.

Les programmes d’information sont adaptés a divers auditoires (p. ex. format,
exécution) en tenant compte des langues parlées, du niveau d’alphabétisation, de
la sécurité culturelle, de la disponibilité d’un réseau Internet et d’autres
particularités des populations.

Les activités de sensibilisation peuvent prendre la forme d’actions
communautaires propres a renforcer et a mettre a profit la résilience de la
population.

35. L'organisme de santé publique consacre du temps au développement continu
de relations avec les organismes communautaires en ce qui a trait a la
préparation aux risques locaux relevant de sa compétence; par exemple,
I’établissement de relations avec des membres du public ou des groupes de
défense qui représentent le public.

Les relations incluent les parties prenantes représentant les personnes qui vivent
ou qui ont vécu I'expérience et tiennent compte des considérations des services
sociaux en matiere de logement, d’aide sociale, de développement économique
et de détention, par exemple.

36. L'organisme de santé publique a ou joint une structure visant a faciliter
I'intégration des considérations communautaires aux aspects pertinents de la
gestion de situations d’urgence en santé publique. Il pourrait s’agir d’'un comité
consultatif communautaire ayant pour mission de guider I'atténuation des
urgences, la planification ou le rétablissement et comprenant des membres du
public ou des groupes de défense qui représentent le public.

La « structure établie » prévoit la représentation des populations défavorisées et
repose sur des structures et des mécanismes facilitant I'expression de la
perspective, des commentaires et de I'influence des gens en tous points.
L’organisme de santé publique est capable de déterminer « qui a été omis » et les
raisons de cette omission.

37. L'organisme de santé publique ou ses partenaires sectoriels et intersectoriels
collaborent avec les communautés autochtones en ce qui a trait aux situations
d’urgence et aux risques connexes. La collaboration peut porter sur I’évaluation
des risques, les plans ou les protocoles propres a ces communautés et
I'intégration des connaissances autochtones lorsque cela est possible et
opportun.

La mention explicite de la représentation et du leadership des peuples des
Premiéres Nations, des Métis et des Inuits —y compris les Autochtones vivant en
milieu urbain — est intégrée aux plans et aux protocoles en matiere de
préparation, d’intervention, d’atténuation et de rétablissement.

Communication (11 indicateurs)

Les stratégies de communication garantissent-elles que tous les messages sont
accessibles et culturellement adaptés aux populations locales? Diverses
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plateformes sont-elles utilisées pour mobiliser les populations ayant différents
niveaux d’acces a la technologie? Les leaders communautaires participent-ils a
la co-création de messages qui refléetent les forces et les besoins des groupes
défavorisés?

38. L'organisme de santé publique dispose d’un mécanisme pour coordonner, en
temps opportun, sous forme structurée ou non, I’envoi de messages conjoints
avec ses partenaires sectoriels et intersectoriels concernés.

Les messages diffusés en commun avec les partenaires du réseau comportent des
éléments personnalisés et portent une attention explicite aux personnes
défavorisées, y compris au besoin selon I'age, le sexe, le genre, le lieu
géographique et le milieu de vie et, selon le cas, les modes de savoir autochtones.

39. L'organisme de santé publique a une structure pour garantir la cohérence des
messages avec ses partenaires sectoriels et intersectoriels; il peut s’agir de
I'organisation périodique de réunions de coordination ou de systémes de gestion
des incidents.

Les structures mises en place relativement a la diffusion des messages prennent
en compte le temps et I'espace requis pour recevoir et présenter de I'information
au sujet des personnes défavorisées qui fait état de maniére explicite des aspects
de cette défavorisation et des fagons de les atténuer.

40. L'organisme de santé publique dispose de plateformes de communication
complémentaires pour les situations d’urgence; il peut s’agir de plateformes de
rechange en cas de panne d’électricité ou si les canaux de communication
ordinaires ne fonctionnent plus.

La redondance de moyens inclut les protocoles de collecte et de présentation de
I'information spécifique aux individus et aux groupes de population défavorisés et
les mécanismes voulus pour communiquer avec eux (p. ex. sans dépendre
uniguement de médias qui ne sont pas accessibles pour tout le monde en raison
du lieu géographique ou du revenu).

41. La stratégie de communication de I'organisme de santé publique fait appel a
de multiples plateformes de communication pour favoriser la diffusion en temps
opportun de I'information dans les situations d’urgence; par exemple,
assemblées publiques, sites Web, médias sociaux, porte-parole, lignes
téléphoniques ou centres d’appel.

Les critéres de sélection des plateformes de communication reposent sur la
capacité de communiquer avec les individus et les groupes de population
défavorisés du point de vue systémique et non pas sur la supposition gratuite
voulant que tout le monde ait acces aux médias et a un réseau Internet de
qualité.

42. 'organisme de santé publique a identifié un ou plusieurs porte-parole formés
relativement aux risques pour la population et aux situations d’urgence.

Les porte-parole ont la capacité de comprendre et de s’adapter aux différentes
cultures et de communiquer dans les différentes langues parlées par la
population, y compris en langage des signes.

43. 'organisme de santé publique a accés a du personnel de communication
affecté aux situations d’urgence et diment formé aux communications en temps
de crise.

Le personnel des services de communication fait montre de la compréhension et
des compétences culturelles voulues et dispose d’un réseau de contacts assez
large pour aider a la diffusion des messages aupres des populations défavorisées.

44. ’organisme de santé publique dispose d’un processus pour surveiller les
médias, y compris les médias sociaux, de sorte a détecter rapidement les rumeurs
et a corriger les informations erronées.

Les mécanismes de surveillance des médias incluent des listes de vérification ou
une fagon similaire de connaitre et de faire cesser I'information erronée destinée
ou spécifique aux individus ou groupes de population défavorisés.

45, La stratégie de communication de I'organisme de santé publique comprend
des plans ou des procédures pour garantir la prise en compte de la culture et la
sensibilité a I'égard des populations concernées par les risques et les situations
d’urgence, notamment des procédures de traduction des messages dans les
langues pertinentes.

Les plans et processus mis en place pour garantir la sécurité culturelle prennent
en compte I'assurance de disposer des compétences et des connaissances
voulues en matiere de défavorisation systémique et des possibilités d’atténuer la
défavorisation.

46. L'organisme de santé publique a élaboré des stratégies de communication
pour divers auditoires avant qu’une situation d’urgence se présente, selon
I’évaluation des risques.

Les processus et rapports d’évaluation du risque font explicitement état des
populations défavorisées et des raisons pour lesquelles les risques sont plus
élevés pour certains groupes de population. Les stratégies de communication
sont élaborées en partenariat avec les organismes et les leaders représentant les
parties prenantes.
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47. L’organisme de santé publique dispose d’un processus permettant au public
et aux médias de poser des questions et d’exprimer leurs préoccupations :
assemblées publiques, médias sociaux, lignes téléphoniques ou centres d’appel,
etc.

Les processus pour connaitre I'opinion publique ont été évalués et élaborés de
maniére a faire état du temps et des mécanismes nécessaires pour faciliter la
participation des individus et des groupes de population défavorisés.

48. La stratégie de communication de I'organisme de santé publique comporte
des procédures pour communiquer directement avec les citoyens durant une
situation d’urgence au besoin. Par exemple, porte-a-porte, distribution de
brochures, participation a des regroupements non structurés de rue ou de
quartier.

Les procédures pour communiquer directement avec les citoyens et les autres
membres de la population ont été élaborés en partenariat avec les organismes et
les leaders représentant les parties prenantes. Elles comprennent aussi de
I'information au sujet des forces de la collectivité et puisent dans les forces de la
population locale.

Capacité en matiére de main-d’ceuvre (7 indicateurs)

Les programmes de formation comprennent-ils des instructions explicites sur
I’équité en santé, les compétences culturelles et les besoins particuliers des
populations autochtones et des autres populations défavorisées? La formation
est-elle axée sur l'intersectionnalité et les déterminants structurels de la santé?
Existe-t-il un processus d’évaluation et de mise a jour continues de la formation
afin de refléter I’évolution des meilleures pratiques et des besoins
communautaires?

49. 'organisme de santé publique dispose d’une liste précisant les membres de
son personnel disponibles ou éventuellement disponibles pour la gestion de
situations d’urgence, et ce, pour toute I'année, 7 jours sur 7, 24 heures sur 24.

La liste des personnes disponibles parmi le personnel de I'organisme de santé
publique comprend des personnes ayant démontré la compréhension et les
compétences voulues en matiere de sécurité culturelle et des facteurs de
défavorisation. Le personnel compte des individus des groupes de population
défavorisés. La capacité d’appoint en cas d’éclosions est confirmée.

50. L'organisme de santé publique a établi des politiques et des procédures pour
apporter un soutien au personnel durant une situation d’urgence relativement a
sa santé et a son bien-étre; par exemple, pour la sécurité personnelle, le bien-
étre mental ou les obligations familiales.

Les politiques et les procédures comportent des mentions explicites quant aux
fonctions du personnel selon I'age et le genre et aux formes d’aide
professionnelle prévue. L'aide prévue doit concerner les soins ou la garde de
jeunes enfants ou d’enfants d’age scolaire et de proches fréles et agés, les
besoins en transport et I’équipement de protection individuelle.

51. L'organisme de santé publique a une structure ou des mécanismes pour
soutenir la gestion multidisciplinaire des situations d’urgence relativement aux
risques communautaires; par exemple, une équipe multidisciplinaire de
professionnels de la santé publique, d’épidémiologistes et de professionnels en
santé environnementale.

L’équipe multidisciplinaire responsable de la gestion des situations d’urgence
compte une représentation des populations défavorisées et établit des
partenariats avec ces groupes.

52. L'organisme de santé publique dispose d’un plan de perfectionnement de la
main-d’ceuvre pour la formation de son personnel aux divers sujets relatifs a la
gestion des situations d’urgence; par exemple, au contenu des plans ou des
protocoles d’urgence, aux systemes de gestion des incidents ou aux
communications.

Le perfectionnement professionnel comporte des volets sur la compréhension et
les habiletés en matiére de compétences et de sécurité culturelles, d’équité
raciale, d’établissement de partenariats avec des membres des populations
défavorisées et des mécanismes d’atténuation des facteurs de défavorisation en
lien et en collaboration avec ces populations.

53. L’ensemble du personnel de I'organisme de santé publique a établi sa
capacité de réaliser les activités de coopération en tant qu’organisme dans le
contexte des situations d’urgence. Cela peut étre établi par exemple durant des
exercices ou des activations.

Les activations et les exercices visant a vérifier la capacité de travailler en
coopération s’effectuent en incluant explicitement des partenaires et des
membres des populations défavorisées ciblées.
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54. L'organisme de santé publique dispose d’un répertoire a jour du personnel
formé aux divers sujets relatifs a la gestion des urgences; par exemple, au
contenu des plans ou des protocoles d’urgence, aux systemes de gestion des
incidents ou aux communications.

La formation professionnelle compte une série de cours sur les compétences et la
sécurité culturelles. La liste du personnel ayant suivi ces formations fait
explicitement état des personnes ayant les connaissances et I'expérience voulues
en fonction de I'age, du sexe, du genre, de la capacité physique, de I'identité
autochtone (Premiéres Nations, Métis ou Inuits), selon la population relevant de
I"autorité en question.

55. L'organisme de santé publique méne a intervalles réguliers des évaluations
pour connaitre les besoins de formation a la gestion des situations d’urgence de
son personnel.

L’évaluation des besoins en matiere de perfectionnement professionnel couvre
explicitement la capacité du personnel de comprendre ce qu’implique d’établir
des partenariats et avec les populations défavorisées et de travailler avec ces
groupes pour en atténuer la défavorisation.

Surveillance et suivi (4 indicateurs)

Des processus solides de suivi et d’évaluation sont-ils en place pour évaluer
Iefficacité des initiatives axées sur I'équité? Ces processus comprennent-ils des
boucles de rétroaction avec les populations défavorisées? Les données sont-
elles ventilées selon les principaux facteurs démographiques pour suivre les
progres accomplis dans la lutte contre les iniquités systémiques? Les
ajustements nécessaires sont-ils apportés pour améliorer les résultats?

56. L'organisme de santé publique dispose de systémes de surveillance généraux
ou spécifiques a un évenement et adaptés aux risques locaux ou régionaux, ouy a
acces.

Le systeme de surveillance permet de collecter et de présenter des données selon
I’age, le sexe, la race, le groupe ethnique, le revenu et le degré d’exposition au
risque en fonction du lieu géographique.

57. L'organisme de santé publique a des protocoles ou des procédures de mise en
commun de I'information avec ses partenaires sectoriels et intersectoriels aux
fins de surveillance des risques pertinents; par exemple en ce qui concerne les
systémes de surveillance agricole, vétérinaire ou environnementale.

Les protocoles et procédures de mise en commun énoncent de maniére explicite
la présentation de I'ensemble des données désagrégées aux collectivités en
situation de défavorisation et en collaboration avec ces populations.

58. L'organisme de santé publique utilise un systeme de surveillance
syndromique ou d’autres systémes d’alerte précoce pour détecter en temps
opportun les éventuelles situations d’urgence en santé publique.

Le processus de création et de mise en place de systemes d’alerte précoce
s’effectue en partenariat avec les populations défavorisées en tenant compte de
leurs commentaires et vise entre autres a déceler les iniquités créées en raison
des effets et des conséquences des situations d’urgence.

59. L'organisme de santé publique a la capacité de mener une évaluation rapide
des besoins ou des risques pour la santé des populations récemment touchées
par des situations d’urgence.

L’évaluation rapide du risque pour la santé ou des besoins en matiere de santé
s’effectue en partenariat avec les populations défavorisées en tenant compte des
facteurs signalés par ces groupes, et vise a déterminer les iniquités créées en
raison des effets et des conséquences des situations d’urgence.

Apprentissage et évaluation (3 indicateurs)

Les processus d’apprentissage et d’évaluation sont-ils congus pour évaluer
explicitement les résultats en matiére d’équité? L’évaluation comprend-elle une
évaluation de la capacité de I'organisation a aborder I’équité en santé,
notamment la compétence culturelle, la compréhension des déterminants
structurels et la capacité de s’engager auprés des communautés autochtones et
d’autres populations marginalisées?

60. L'organisme de santé publique applique un processus d’autoévaluation de la
gestion des situations d’urgence. Il peut porter sur les tests, les exercices, les
simulations ou encore sur 'activation de son plan et ses interventions d’urgence.

Le processus d’autoévaluation de I'organisme de santé publique comporte des
volets explicites sur la capacité d’inclure et de prendre en compte les besoins et
les risques des populations défavorisées et de puiser dans les forces de la
population locale.
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61. Le processus d’autoévaluation de I'organisme de santé publique sert a définir
ses capacités, ses qualités ou ses atouts pour définir ses réussites en matiere de
gestion des situations d’urgence.

Le processus d’autoévaluation comporte un volet sur la capacité d’articuler et de
décrire les forces et les réussites associées aux populations défavorisées, y
compris selon le sexe ou le genre, la race, I'identité autochtone (Premiéres
Nations, Métis ou Inuits), le lieu géographique et I'exposition au risque.

62. Le processus d’autoévaluation de I'organisme de santé publique sert a étayer
les mesures d’amélioration a apporter; il peut s’agir d’identifier les groupes
responsables de la mise en ceuvre de mesures correctives et d’établir un
échéancier des changements a apporter.

Le processus d’autoévaluation comporte un volet sur la capacité d’énoncer les
améliorations nécessaires et les mesures de correction a prendre rapidement par
rapport aux populations défavorisées, y compris selon le sexe ou le genre, la race,
I'identité autochtone (Premiéres Nations, Métis ou Inuits), le lieu géographique et
I’exposition au risque.

Pratique et expérience (5 indicateurs)

Des exercices pratiques et des simulations sont-ils congus et menés en
accordant une attention explicite a la participation et aux besoins des
populations défavorisées? Ces exercices comprennent-ils des scénarios qui
mettent a I’épreuve la capacité de I’organisation a aborder les vulnérabilités
intersectorielles (p. ex. race, sexe, dge, statut socioéconomique)? Les
expériences passées et les lecons apprises sont-elles examinées sous la
perspective de I’équité? Existe-t-il un processus pour intégrer ces réflexions dans
la pratique future afin d’améliorer continuellement la capacité de I'organisation
a servir les populations défavorisées?

63. L'organisme de santé publique s’entraine a exécuter ses plans ou a suivre ses
protocoles liés a la gestion des situations d’urgence, comme son plan
d’intervention en cas d’urgence ou son plan de continuité des opérations. Les
répétitions peuvent comprendre des mises en situation, des exercices, des
simulations ou I'activation de plans d’urgence.

Des représentants du réseau de partenaires, y compris ceux des populations
défavorisées, participent aussi bien a I'élaboration des plans d’entrainement
gu’aux séances d’entrainement comme telles.

64. L'organisme de santé publique méne a intervalles réguliers une évaluation
des besoins afin de déterminer la nécessité de la mise en pratique
organisationnelle de ses plans ou protocoles d’urgence, comme celle de son plan
d’intervention d’urgence ou de son plan de continuité des opérations.
L’évaluation peut prendre en compte les mises en situation, les exercices et les
simulations réalisés récemment ou les récentes activations de plans d’urgence.

L’évaluation en situation et I’évaluation des besoins s’effectuent en partenariat
avec des membres des populations défavorisées et en réponse aux besoins
exprimés par ceux-ci en matiere d’entrainement.

65. Les gestionnaires et le personnel de I'organisme de santé publique ont établi
leur capacité d’adapter les plans ou les protocoles a suivre en situation d’urgence
dans le contexte de nouvelles connaissances, de données scientifiques
incertaines ou de divergences d’opinions professionnelles. Cette capacité peut se
constater pendant des situations d’urgence réelles ou simulées.

Les professionnels de la santé publique ont suivi la formation nécessaire en
matiéere de systemes adaptatifs complexes, de droits de la personne et d’analyse
intersectorielle et multifactorielle, par exemple des facteurs tels le handicap,
I’age, la race et le groupe ethnique, le statut de migrant, le statut
socioéconomique et le lieu géographique.

66. L'organisme de santé publique a suffisamment de ressources pour s’entrainer
a exécuter les plans ou a suivre les protocoles ayant trait a la gestion de situations
d’urgence, comme son plan d’intervention en cas d’urgence et son plan de
continuité des opérations. Les répétitions peuvent comprendre des mises en
situation, des exercices et des simulations.

Il'y a suffisamment de ressources dédiées a I'entrainement pour faire participer
des représentants des populations défavorisées aux processus de planification et
de mise en ceuvre.
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67. Les répétitions de I'organisme de santé publique relatives aux activités de
gestion de situations d’urgence (comme les mises en situation, les exercices, les
simulations) requiérent la présence réguliére de la direction et du personnel.

La direction et le personnel participent aux divers volets de I'entrainement, y
compris ceux spécifiques aux populations défavorisées, incluant selon I'age, le
sexe, le genre, la race, le groupe ethnique, le lieu géographique, le statut de
migrant et I’exposition au risque.
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Conclusion

Les valeurs et les priorités énoncées par le Canada pour soutenir les besoins de I'ensemble des
populations durant une pandémie sont sans doute mieux articulées et documentées que par le passé.
Pourtant, les organismes de santé publique des quatre coins du pays continuent de devoir compter sur
de I'aide et des conseils pour pouvoir explicitement considérer et intégrer les conditions de vie des
populations défavorisées — c’est-a-dire les groupes de population ayant moins de privileges
économiques, sociaux et politiques que les autres.

Pour bien prendre en compte les perspectives d'équité dans le cycle de planification, d’intervention et
de rétablissement en cas de pandémie — et pour que ces perspectives d’équité servent de base de
décision lors des situations d'urgence —, il faut que ces perspectives d'équité fassent systématiquement
partie des processus de planification dans le domaine de la santé publique. La prise en compte —
I'opérationnalisation véritable — des perspectives d’équité n’est pas possible sans un systeme de santé
publique résilient aux échelles locale, provinciale, territoriale, fédérale et mondiale. Les organismes de
santé publique résilients sont ceux qui disposent d'une structure de gouvernance, de protocoles, de
I'autorité, de la responsabilité et de relations de confiance qui leur permettent de faire participer les
représentants et les membres de la population locale —y compris et plus particulierement les
représentants des groupes de population en situation de défavorisation — et tout au long du cycle de
planification, d'intervention et de rétablissement en cas d'urgence. L'utilisation des indicateurs et des
précisions énoncées dans le présent document aidera les organismes de santé publique a batir leur
résilience et a déterminer et a mettre en place les ressources nécessaires a cet effet.

La mobilisation des représentants de la collectivité permet d'assurer que les bonnes questions sont
soulevées, que les voix se font interpeller et entendre et que les décisions sont fondées sur des données
probantes tout au long et a toutes les étapes de la préparation et de I'intervention en cas de pandémie.
Les quatre questions [67] ci-dessous demeurent fondamentales si I'on veut placer I'équité en santé au
coeur des processus décisionnels en santé publique :

1. Quels groupes ou milieux sont les plus susceptibles d’étre défavorisés advenant que |'option
envisagée soit celle retenue?

2. Prévoit-on des différences dans I'efficacité relative d'une option pour les groupes ou milieux
défavorisés? Le cas échéant, quelles seraient ces différences?

3. Y a-t-il des différences dans les conditions de vie de base d'un groupe ou d'un milieu a
I'autre qui feraient en sorte que I'efficacité d’une option serait différente, ou que le
probléme se révélerait plus ou moins important, pour les groupes ou les milieux
défavorisés? Le cas échéant, quelles seraient ces conditions?

4. Y a-t-il des facteurs a considérer au moment de mettre en place I'option retenue pour éviter
d’exacerber les iniquités et, dans la mesure du possible, pour les atténuer? Le cas échéant,
quels sont ces facteurs?
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