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Sommaire

Les cadres de gestion des urgences actuels exigent qu’on reconnaisse la nécessité de pourvoir
aux besoins des membres de la communauté les plus vulnérables et les plus exposes au risque
[1-3]. Toutefois, la reconnaissance des personnes a risque est un probléme qui se pose au secteur
de la gestion des urgences depuis des décennies, notamment dans le contexte d’une pandémie de
grippe [4-7]. Comme on a pu l’observer durant la pandémie de grippe HIN1 de 2009 et
I’éclosion de SRAS de 2003, beaucoup d’efforts ont été consacrés a I’époque a la protection des
membres de la communauté exposés a des risques particulierement élevés de complications
médicales associées au virus ou a la bactérie. Par ailleurs, il importe de considérer la
vulnérabilité a travers la lorgnette des déterminants sociaux de la santé, lesquels influent sur la
résilience au jour le jour et peuvent exacerber les répercussions d’une catastrophe [8-9]. Cet
article entreprend un survol de la documentation traitant de la fagon dont les déterminants
sociaux de la santé influent sur le risque lors des pandémies de grippe et se concentre sur la
vulnérabilité sociale plutdt que sur les complications médicales.

La documentation étudiée en vue de la rédaction de cet article donne révele que, dans le contexte
d’une pandémie, on se trouve en présence d’un gradient social de risque, lequel est fonction de
vulnérabilités sociales susceptibles de se traduire par une exposition accrue a la contagion, un
risque de non-satisfaction des besoins humains élémentaires, une insuffisance des mesures de
soutien et une inadequation du traitement. Dans cette optique, I’organisation de cet examen de la
documentation adopte la plupart des catégories propres au Cadre des déterminants sociaux de la
santé mentionnés par Mikkonen et Raphael [10]. Les différents risques peuvent étre rangés dans
les catégories suivantes: a) revenu et répartition du revenu; b)environnement social et
physique; c) éducation et alphabétisation; d) conditions d’emploi et de travail; e) situation
financiere en début de vie et développement de I’enfant; f) origine ethnique, culture et langue;
g) age et ‘incapacité h) sexe; i) accés aux services de santé.

Dans le Cadre des déterminants sociaux de la santé [10], le revenu et la répartition du revenu
sont les déterminants les plus marquants, surtout parce qu’ils recoupent les autres déterminants et
exacerbent ainsi le risque [6]. Le manque d’accés aux ressources financieres influe sur
I’exposition a la contagion, sur I’acces aux soins de soutien, sur le filet de sécurité sociale de
I’individu durant la pandémie et sur le comportement eu égard a la démarche visant I’obtention
de soins de santé [11-16].

Le lieu géographique de résidence, les conditions de vie et le contexte social de vie des
personnes exercent tous une influence sur la susceptibilité au risque durant la pandémie de grippe
en influant sur I’exposition a la contagion, la capacité de satisfaire ses besoins élémentaires et
I’accés aux mesures de soutien. L’environnement social peut prendre la forme d’une vie dans un
logement surpeuplé [17-19], de niveaux élevés d’interaction sociale [20-21], de dépendance a
I’égard d’autres personnes pour les soins personnels quotidiens [22] ou de facteurs touchant le
mode de vie, comme le recours aux drogues injectées [23].

Les personnes faiblement alphabétisées ont été identifiées par Enarson et Walsh [24] comme
constituant une population a risque élevé. Dans le contexte d’une pandémie, la capacité de
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comprendre les communications liées au risque de santé publique et de tenir compte des
recommandations est essentielle pour réduire I’exposition a la contagion, pour surveiller les
symptdmes et pour rechercher les soins adéquats. Semenza et Giesecke [25] ont également
identifié les personnes faiblement scolarisées comme groupe exposé a des risques élevés et
souffrant de fagon disproportionnée de certaines maladies, entre autres de troubles respiratoires
comme la grippe.

Les conditions d’emploi et de travail sont une catégorie fortement indicatrice du risque auquel
est exposée une personne durant une pandémie. Le type d’emploi, la sécurité du revenu, I’acces a
des avantages sociaux (c’est-a-dire un filet de sécurité sociale au cas ou I’employé est malade ou
doit rester a la maison pour prodiguer des soins), I’exposition a la contagion au travail, la
pression au travail, les exigences posées aux prestataires de services essentiels ainsi que les défis
associés a la gestion de conflits a r6les multiples, tout cela conditionne la vulnérabilité et la
résilience en cas de pandémie [8, 17, 26-38].

Dans le cadre de la planification face a une pandémie, trés peu de plans de lutte tiennent compte
directement des besoins des enfants [39-40]. Pourtant, les enfants sont reconnus comme une
population a risque élevé a cause de leurs besoins fonctionnels en matiére de supervision, de
transport, de soutien psychosocial et de communication, ainsi que de leur incapacité de vivre de
facon autonome [17, 24, 41]. Le systeme immunitaire des enfants est moins développé que celui
des adultes. Durant une pandémie, les enfants sont donc souvent identifiés comme population a
risque éleve de maladies graves ou de complications découlant de la vaccination [42]. Toutefois,
les risques psychosociaux auxquels ils sont exposés concernent le développement ainsi que la
capacité de faire face aux impacts sociaux de la pandémie et aux autres bioévénements [43-44].

Le risque en cas de pandémie est influencé par I’origine ethnique, la culture et la langue [11, 24,
40, 43, 45-46]. Dans cette revue de la documentation scientifique, les constatations générales
ayant trait a I’origine ethnique, a la culture et a la langue en tant que facteurs de risque sont
notamment : a) les comportements eu égard a la démarche visant I’obtention de soins de santé et
a la vaccination au sein des groupes ethniques, notamment chez les immigrants; b) le manque de
sensibilisation au risque et la méfiance a I’égard des professionnels de la santé et les croyances
face a la vaccination et a I’accés aux soins; c) les taux d’hospitalisation plus élevés au sein des
populations autochtones; d) les barrieres linguistiques et culturelles influant négativement sur la
réception et la compréhension des informations sur la santé; e)la discrimination et la
stigmatisation a I’égard des populations asiatiques a I’occasion des éclosions de maladies
originaires d’Asie.

Enarson et Walsh [24] ont identifié les personnes dgées comme étant une des dix populations a
haut risque au Canada, et on reconnait de plus en plus que la plupart des plans d’urgence ne
répondent pas adéquatement aux besoins des personnes agées et de celles qui souffrent
d’incapacité [40]. La perte d’autonomie, le manque de ressources financiéres, la mobilité réduite
et I’isolement social, voila des facteurs qui expliquent la vulnérabilité de ces populations
[16, 25]. Pour la personne qui dépend d’autrui pour ses soins personnels et pour I’exécution des
taches de la vie quotidienne, les répercussions socio-économiques d’une pandémie représentent
des difficultés importantes dans le fait de trouver les soutiens adéquats.
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Bien qu’il ne soit pas identifié comme tel, le sexe est un theme évident de la documentation
scientifique. 1l est considéré comme un facteur de risque déterminant la vulnérabilité face a la
pandémie a cause de son interaction avec tous les autres déterminants sociaux de la santé et du
besoin reconnu de considérer le sexe comme théme convergent en matiére de vulnérabilité face a
la pandémie. [47].

La derniere catégorie présentée pour cerner les personnes exposées a des risques accrus pendant
une pandémie est I’acces aux services de santé. Il s’agit de savoir si une personne a acces a un
vaccin ou a un traitement contre la grippe ou a d’autres problémes de santé pendant une
pandémie de grippe. L’accés aux services de santé est un enjeu majeur pendant une pandémie et
nécessite un cadre de travail éthique fondé sur I’équité [48]. On prévoit un épuisement possible
des ressources en soins de santé quelques semaines seulement apres la gestion de la demande de
soins accrue pendant une pandémie de grippe [48]. Comme une pandémie dure souvent
longtemps et peut étre suivie d’une deuxiéme vague qui impose des exigences supplémentaires
sur un systeme de santé déja épuisé [49-50], les effets sur ce dernier peuvent étre significatifs.

Les constatations découlant de cet examen de la documentation scientifique semblent indiquer la
nécessité de pousser les recherches sur I’interaction entre les déterminants sociaux de la santé
dans la préparation face a la pandémie, dans les interventions pratiquées face a elle et dans la
récupération. A I’avenir, les recherches devraient permettre d’approfondir les connaissances de
ces déterminants afin d’élaborer des solutions permettant de faire face a ces facteurs de risque et
d’aider les preneurs de décisions et les organisations dispensatrices de services dans leurs efforts
pour répondre aux besoins reconnus des populations aux prises avec une pandémie de grippe.
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Introduction

La pandémie de grippe H1N1 a attiré I’attention sur la nécessité pour les communautés et les
pays de se préparer aux grandes poussées évolutives de la maladie, lesquelles ont heureusement
été rares et fort espacées au cours des récentes décennies. Les cadres de gestion des urgences
actuels exigent qu’on reconnaisse la nécessité de pourvoir aux besoins des membres de la
communauté les plus vulnérables et les plus exposés au risque [1-3]. Toutefois, la reconnaissance
des personnes a risque est un probleme qui se pose au secteur de la gestion des urgences depuis
des décennies [4-5], et il n’existe pas de définition universelle permettant de cerner les
populations vulnérables [6-7], surtout dans le contexte d’une pandémie de grippe.

La planification de la réponse a la pandémie de grippe a grandement évolué au cours des cing
derniéres années, et il est reconnu que la préparation face a la pandémie est unique,
comparativement a d’autres desastres, et qu’elle doit prendre en considération la durée prolongéee
de I’éclosion. Les perturbations probables des services et du fonctionnement des entreprises
découlant d’un important absentéisme dans tous les secteurs sont tres préoccupantes, et elles ont
des répercussions sur la prestation des services essentiels et sur la stabilité de I’économie
[35, 49]. Alors que certaines autres catastrophes (ouragans, inondations, séismes, explosions,
etc.) ont des répercussions généralement soudaines, par exemple des décés nombreux ou des
dommages importants aux infrastructures physiques, une pandémie entraine des consequences
qui se constatent plus lentement, & mesure que les gens tombent malades. A mesure que s’accroit
le nombre de personnes infectées, les pressions sur le systeme de soins de santé augmentent, et
les répercussions socio-économiques se font de plus en plus sentir [48, 51]. Comme le rappelle
Dauphinee [51], une pandémie exige une « réponse plus soutenue, car ses répercussions sont plus
prolongées que celles d’un événement a caractére immédiat et entrainant de nombreux blessés »

(p. 38).

Le risque de transmission de la maladie et la durée de I’évenement, voila deux différences
importantes entre la pandémie et les autres catastrophes susceptibles de frapper une société. Ces
caractéristiques influent sur le type de répercussions qu’une pandemie exerce sur les membres
d’une communauté, notamment sur ses sujets les plus vulnérables. La planification de la réponse
a la pandémie appelle une «approche societale globale » [2], qui va au-dela de la sphére
médicale et qui prend en considération ses répercussions psychosociales et socio-économiques
plus profondes sur la population.

Les éventuelles repercussions neégatives d’une pandémie sont notamment un absentéisme
important compromettant la disponibilité des services essentiels (par exemple eau, électricité,
approvisionnement alimentaire, services correctionnels, soins personnels, supervision et
interventions d’urgence). Bien des gens dépendent quotidiennement de ces services. Sans la
pleine capacité de fournir ces services essentiels, la supervision des personnes atteintes de
déficiences cognitives ou des personnes qui ont besoin de surveillance (par exemple celles
détenues dans le systeme carcéral) risque d’étre compromise. De plus, des effets indesirables de
la pandémie sur la santé peuvent se manifester lorsque des besoins en matiere de soins
personnels ne sont pas satisfaits (pouvant prendre la forme d’infections lorsque les bandages ne
sont pas changés ou de détérioration des conditions de santé chronique lorsque la prestation de
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soins a domicile est perturbée). Pour les personnes dépendant du soutien accordé
quotidiennement par des prestataires de services tels les banques alimentaires, les refuges ou les
soins a domicile, une interruption des services essentiels, ne serait-ce que pendant une journée ou
deux, peut avoir des consequences devastatrices [52].

Comme on I’a observé lors de I’éclosion du syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS) de 2003
et la pandémie de grippe HIN1 de 2009, beaucoup d’efforts ont été consacrés a la protection des
membres de la communauté exposés a des risques particulierement élevés de complications
médicales associées au virus ou a la bactérie. Toutefois, il importe aussi de reconnaitre et de
définir les segments de la population exposés a des risques accrus de vulnérabilité durant une
éclosion a cause de I’interaction entre les déterminants sociaux de la santé [8-9]. Il peut s’agir de
personnes : défavorisées sur le plan social (vivant par exemple de I’insécurité financiére et
dépourvue de filet de sécurité sociale), faiblement alphabétisées, aux prises avec des
dépendances ou présentant des limitations fonctionnelles qui compromettent la capacité de vivre
de facon indépendante et de satisfaire les besoins essentiels. L’accumulation des vulnérabilites
sociales risque de compromettre la capacité d’atténuer le risque en se conformant aux lignes
directrices sur la santé, ainsi que la capacité de faire face aux impacts sociétaux d’une
pandémie [14]. Certaines communautés ont fait des efforts pour répondre au probleme en créant
des plans interorganismes qui répondent aux besoins de certains sous-groupes [53]. A la lumiére
de ces circonstances, cet article entend résumer la documentation traitant de la facon dont les
déterminants sociaux de la santé influent sur le risque dans les pandémies de grippe et se
concentrer sur la vulnérabilité sociale plut6t que sur les complications médicales.

Méthode

Cette étude se penche sur la documentation pertinente parue entre 1918 et 2010, méme si la
majeure partie de la littérature étudiant la question de la vulnérabilité a travers un prisme
psychosocial a été publiée durant la derniére décennie en réaction aux menaces d’éclosion de
SRAS, de grippe H5NL1 et de grippe HLN1. On a exploré la documentation spécialisée dans les
bases de données suivantes en utilisant des mots clés et les termes de la liste MeSH : Medline,
PubMed, SCOPUS et CINAHL. On a effectué d’autres recherches en ligne dans la littérature
grise ainsi que des recherches spéciales dans la revue American Journal of Public Health, de
nombreuses autres revues traitant plus particulierement de gestion de catastrophes et dans les
collections existantes de I’Agence de la santé publique du Canada et la Resilience and High Risk
Populations Research Unit de I’Université d’Ottawa.

Suivant une premiere recherche, on a defini des criteres d’inclusion pour déterminer les articles
qui allaient étre retenus dans la revue. Les articles se sont concentrés sur la pandémie de grippe,
et la revue a fait de la place aux éclosions importantes (par exemple le SRAS), a condition
qu’elles aient inclus des discussions sur les personnes vulnerables ou marginalisées. Les articles
portant sur I’épidémie ou la pandémie de VIH/SIDA ont été laissés de cbté, a moins que la
discussion n’ait porte sur la vulnérabilité des personnes atteintes du VIH/SIDA dans le contexte
d’une pandémie de grippe. Tous les articles visés par la revue ont été publiés en francais ou en
anglais et présentaient des exposés sur les populations a risque de vulnérabilité durant les
pandémies a cause de leur faiblesse psychosociale ou de leur marginalisation.



O’Sullivan et Bourgoin, 2010

La recherche dans la littérature grise a porté sur les sites Web de Santé Canada, de I’Agence de
la santé publique du Canada, de la Societé canadienne de la Croix-Rouge, de la Federal
Emergency Management Agency américaine (FEMA) et de I’OMS. Neuf plans provinciaux de
lutte contre la pandémie et quatre plans municipaux de lutte ont été inclus dans la revue de la
littérature grise ainsi que le Plan canadien de lutte contre la pandémie de grippe pour le secteur
de la santé, deux documents de planification de lutte contre la pandémie de I’OMS, les lignes
directrices des Nations unies sur la question et un plan interorganisme pour le secteur des sans-
abri a Ottawa.

Les résultats des recherches ont produit 147 articles scientifiques et 35 documents issus de la
littérature grise, lesquels ont été étudiés quant a leur pertinence et a la question de savoir s’ils
satisfaisaient aux critéres d’inclusion. Chaque article a été examiné, résumé et classé selon le
type de variables sociales discutées et la vulnérabilité respective a I’égard de la pandémie
(revenu, origine ethnique, facteurs liés au travail, etc.).

Résultats

Aprés avoir parcouru la littérature, il a été clair que la vulnérabilité a I’égard de la pandémie de
grippe suit I’interaction de nombreux determinants sociaux de la santé [10, 54] et qu’elle doit
étre considérée a travers le prisme de I’équité [3, 14, 16]. La Commission des déterminants
sociaux de la santé de I’Organisation mondiale de la Santé [54] a insisté sur le r6le important des
arrangements structuraux et des conditions sociales a I’origine des inégalités. La littérature
étudiée en vue de la rédaction de cet article donne a penser que, dans le contexte d’une
pandémie, on se trouve en présence d’un gradient social du risque, lequel est fonction de
vulnérabilités sociales susceptibles de se traduire par une exposition accrue a la contagion, un
risque de non-satisfaction des besoins humains élémentaires, une insuffisance des mesures de
soutien et une inadéquation du traitement.

La structure du présent article s’appuie sur les recommandations trouvées dans la littérature selon
lesquelles I’identification des « groupes a risque » dans le contexte d’une pandémie de grippe
s’appuie sur un modéle de justice sociale. Plus précisément, Usher-Pines et ses collaborateurs
[16] soulignent le besoin d’identifier les groupes traditionnellement défavorisés, susceptibles de
subir de plein fouet les répercussions d’une pandémie. Dans cette optique, I’organisation de cet
examen de la littérature adopte la plupart des catégories propres au Cadre des déterminants
sociaux de la santé mentionné par Mikkonen et Raphael [10]. Les différents risques peuvent étre
rangés dans les catégories suivantes : a) revenu et répartition du revenu; b) environnement social
et physique; c) éducation et alphabétisation; d) conditions d’emploi et de travail; e) situation
financiere en début de vie et développement de I’enfant; f) origine ethnique, culture et langue;
g) age et incapacité h) sexe; i) acces aux services de sante.

Revenu et répartition du revenu

Le revenu et la répartition du revenu sont les déterminants les plus marquants dans le Cadre des
déterminants sociaux de la santé [10], surtout parce qu’ils recoupent les autres déterminants et
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exacerbent ainsi le risque [6]. Le manque d’accés aux ressources financieres influe sur
I’exposition a la contagion, sur I’acces aux soins de soutien, sur le filet de sécurité sociale de
I’individu durant la pandémie ainsi que sur le comportement eu égard a la démarche visant
I’obtention de soins de santé [11-16].

Bouye et ses collaborateurs [55] ont désigné les résidents de logements sociaux, les familles
monoparentales et les groupes a faible revenu comme étant exposés a des risques accrus durant
une pandemie. Avec des ressources financieres limitées et un revenu instable, les gens sont
contraints de vivre dans des logements surpeuplés et bon marché, s’exposant a un risque accru de
contagion durant I’éclosion d’une épidémie [29, 33, 43, 56-58]. Des conditions d’hébergement
laissant a désirer sont souvent associées a des conditions hygiéniques déficientes et au risque de
contracter la grippe [7, 59]. Les transports en commun bondés sont une autre source d’exposition
a la contagion pour les personnes aux ressources financieres limitées [17].

Dans le contexte des consultations menées par I’International Centre for Infectious Diseases [9],
plusieurs participants ont affirmé que, pour de nombreux sous-groupes de la population, la
pauvreté contribue au risque de pandémie. Les ménages monoparentaux et les personnes dont les
besoins fonctionnels limitent la capacité de travailler ou d’obtenir des ressources financieres
suffisantes sont particulierement a risque si elles sont exposées a une situation qui menace la
capacité de satisfaire les besoins quotidiens de la famille, soit I’hébergement, I’alimentation et
I’habillement [17, 18, 25, 60]. Bien des gens qui vivent d’une paie a I’autre sont inquiets
lorsqu’ils doivent s’absenter du travail pour se conformer aux protocoles de quarantaine ou pour
s’occuper de leurs enfants ou d’autres membres de la famille, car tout manque a gagner risque de
compromettre leur survie au jour le jour [7-8, 17, 28, 36, 55, 61]. Pareillement, bon nombre
d’emplois ne permettent pas I’adoption d’un horaire flexible (par exemple le travail a domicile,
la téléconférence) a cause du type de responsabilités et du réle joué dans I’organisation [3].

Selon Gaetz [18], les compressions budgétaires effectuées par le gouvernement fédéral depuis
1995 « ... ont eu des répercussions profondes et disproportionnées sur les sous-populations a
faible revenu, notamment les femmes monoparentales, les minorités visibles et les nouveaux
arrivants » (p. 22). L’augmentation conséquente du nombre de personnes vivant dans la pauvreté
a également forcé davantage de citoyens a recourir aux banques alimentaires au cours des
derniéres décennies. Selon Blickstead et Shapcott [14], les différences de statut socio-
économique et de niveaux d’instruction expliquent les « disparités de préparation », c’est-a-dire
la différence entre le niveau de préparation des groupes au statut socio-économique éleve et
faible, en fonction des différences d’assimilation des informations et recommandations relatives
a la promotion de la santé. De nombreuses autorités recommandent de garder chez soi
suffisamment de provisions pour satisfaire ses besoins et ceux de sa famille pendant 72 heures
[62]. Pour les individus et ménages vivant dans la pauvreté, les mesures de préparation, par
exemple le stockage de provisions en cas d’urgence (aliments, médicaments, etc.), peuvent se
révéler étre un luxe [52-53, 55]. Cette observation concorde avec les observations de Garoon et
de Duggan [8] selon lesquels :

« dans le cas d’une pandémie, I’accés a I’argent, aux aliments, aux soins de santé et
aux autres biens et services essentiels serait bien plus difficile pour les groupes
défavorises sur les plans social et économique — non seulement a cause de leurs
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ressources financiéres limitées mais aussi a cause de leurs liens plus ténus avec les
institutions publiques et privées ainsi qu’avec les réseaux familiaux et sociaux. »
(p. 1137)

La vaccination, I’intervention sanitaire préventive la plus essentielle dans une pandémie, peut
dépendre du revenu et de sa répartition, méme si cela se produit de fagon différente d’un pays a
I’autre selon la structure de financement et le systéme de prestation des soins de santé. Coady et
ses collaborateurs [63] et Vlahov et ses collaborateurs [64] ont examiné la réception de la
vaccination au sein des groupes a risque €élevé et ont constaté que le fait d’étre pauvre était
associe a une observance moindre des recommandations relatives a la vaccination, notamment
chez les minorités visibles et ethniques. Cette observation concorde avec les constatations faites
par Truman et ses collaborateurs [45] qui ont observé que les immigrants et les réfugies étaient
exposés a des risques a cause de la préexistence de maladies chroniques, du manque de
couverture du vaccin, d’un acces limité aux soins médicaux et d’autres facteurs sociaux, comme
les barriéres de la langue et du logement.

De nombreuses personnes vivant dans des pays dépourvus de couverture universelle pour les
vaccins repoussent la vaccination a cause de I’absence d’assurance maladie [55, 65-67]. Dans le
cas des travailleurs immigrants, le manque d’information est un élément qui dissuade de
s’intéresser a la vaccination malgré I’existence de programmes de vaccination publics [58]. Dans
I’étude qu’ils ont menée aux Etats-Unis, Steege et ses collaborateurs ont découvert que de
nombreuses personnes dépourvues d’assurance maladie repoussent la recherche d’un traitement
médical tant qu’elles n’en ont pas un besoin absolu [58]. Des situations analogues sont
susceptibles de se produire au Canada chez les personnes dépourvues de documents essentiels
(par exemple la carte d’assurance maladie), chez les personnes qui visitent le pays et chez les
immigrants qui ne sont pas en regle.

Environnement social et physique

Le lieu géographique de résidence, les conditions de vie et le contexte social des personnes
exercent tous une influence sur la susceptibilité au risque durant une pandémie de grippe en
influant sur I’exposition a la contagion, la capacité de satisfaire ses besoins élémentaires
quotidiens et I’acces aux soins de soutien. Ainsi, I’environnement social peut prendre la forme
d’une vie dans un logement surpeuplé [17-19], de niveaux élevés d’interaction sociale [20-21],
de dépendance a I’égard d’autres personnes pour les soins personnels quotidiens [22] ou de
facteurs touchant le mode de vie, comme le recours aux drogues injectées [23]. Il peut également
concerner le recours a une banque alimentaire afin de se nourrir [14, 18].

Aux Etats-Unis, deux groupes ethniques (les Asiatiques et les Hispaniques) sont plus
susceptibles de vivre dans des environnements sociaux surpeuplés, peu importe le revenu. Les
groupes minoritaires utilisent plus fréquemment les transports en commun, qui sont une autre
occasion de promiscuité et qui les exposent a des risques plus élevés en période de pandémie
[17].

Méme si on considere que des niveaux élevés d’interaction sociale accroissent le risque pendant
les pandémies, le fait d’étre difficile a joindre est une autre dimension de la vulnérabilité. Une
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personne peut étre difficile a joindre en raison de I’éloignement géographique ou de I’isolement
social, circonstances dans lesquelles elle vit en marge de la société. Ompad et ses collaborateurs
[60] ont distingué des exemples de personnes difficiles a joindre, soit entre autres les
consommateurs de drogues injectables, les travailleurs et travailleuses du sexe, les immigrants
illégaux et les personnes agées isolées socialement. Vlahov et ses collaborateurs [64] ont
également nommeé les mémes groupes, avec I’ajout des groupes exclus et des personnes vivant
dans des communautés urbaines pauvres en ressources.

Dans plusieurs plans provinciaux de lutte contre la pandémie, on reconnait le besoin d’un plan de
coordination interorganisme pour assurer la continuité des services essentiels aux populations
vulnérables, entre autres aux personnes sans abri, a celles souffrant de maladies mentales et aux
consommateurs de drogues [68-69]. Les populations sans-abri ou itinérantes sont exposées a des
risques de pandémie a cause de leur dépendance a I’égard des abris surpeuplés, de leurs
ressources financieres limitées pour I’achat de fournitures et de la conjonction des vulnérabilités
(par exemple la maladie mentale et la dépendance a I’égard des psychotropes) [11, 24, 70-71].
Les conditions de logement surpeuplées agissent comme vecteurs de propagation des infections
[72]. La dépendance a I’égard des soupes populaires et des banques alimentaires ainsi que des
programmes d’échange d’aiguilles est un facteur de risques [23, 53]. Le Plan de lutte contre la
grippe pandémique de I’Ontario [73] s’intéresse a bon nombre de ces préoccupations et aborde
aussi la question de la dépendance a I’égard des psychotropes et de la fagon dont la perturbation
de I’approvisionnement pourrait provoquer une augmentation de la criminalité et des demandes
d’application de la loi. Au moins une autorité a coordonné la planification entre organismes
interdépendants pour faire en sorte que les services essentiels demeurent disponibles pour les
personnes sans abri, lorsque les taux de maladie et d’absentéisme sont élevés [53].

On consideére aussi les populations autochtones, notamment celles qui vivent en région éloignée,
comme étant exposées a des risques élevés en cas de pandémie. L’environnement physique,
notamment I’emplacement géographique et les habitations inadéquates, le statut
socio-économique inférieur et I’insécurité alimentaire interagissent souvent pour exacerber le
risque social chez les Autochtones [74-75]. Dans certaines familles, I’accumulation de facteurs
de risques comme I’acceés limité aux soins de santé, les maladies chroniques (p. ex. le diabéte),
I’abus de psychotropes et la violence contribuent aussi aux problémes de santé. Les personnes
aux prises avec des modes de vie difficile ont souvent de la peine a pourvoir a leurs besoins les
plus élementaires [18, 52], et un manque de sensibilisation aux services de santé et aux
comportements permettant d’éviter la maladie peut se manifester par une exposition accrue a la
contagion et un traitement déficient [63].

Le plan de lutte contre la pandémie du Québec [76] se penche sur les besoins des personnes
isolées socialement et ne recevant pas de soins de leurs amis ou de leurs proches. Le plan
propose la mise en place de services de soutien a domicile afin de voir au bien-étre de ces
personnes et de leur donner priorité au moment de I’admission dans un établissement de soins,
lorsque le besoin se fait sentir. En plus des groupes a risque élevé identifiés plus tot, le plan de
lutte contre la pandémie de I’Ontario [73] met également I’accent sur la vulnérabilité des
personnes qui n’ont pas acces a un prestataire de soins primaires. Le rapport a un prestataire de
soins primaires est important, car il est considéré comme un expert de confiance et peut inciter le
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patient a recevoir la vaccination ou a adopter des comportements permettant de prévenir la
maladie [77].

L’OMS [3] insiste sur la nécessité pour les médecins de famille de fournir des lignes directrices
sur les pandémies. Dans une étude menée aux Etats-Unis auprés des personnes agées atteintes de
démence et du personnel médical chargé de s’occuper d’elles, Thoroe et ses collaborateurs [22]
ont constaté que les adultes agés étaient moins susceptibles de recevoir le vaccin annuel contre la
grippe si le médecin traitant vivait de la détresse ou de la depression ou s’ils disposaient de
ressources financiéres insuffisantes. Dans une autre étude, on a constaté que I’attitude des
prestataires de soins de santé stressés au vaccin est souvent moins efficace sur le plan de la
constitution de la réponse immunitaire [78]. L’ impact du stress sur I’efficacité du vaccin pourrait
se manifester également auprés des autres groupes vulnérables. L’emplacement géographique
pourrait se révéler étre un obstacle a I’obtention de services de santé préventifs, surtout sur une
base annuelle [22, 79].

Les centres d’hebergement et les autres établissements de soins offrent des cadres sociaux et
physiques susceptibles d’exacerber la vulnérabilité durant une pandémie [4], en plus des risques
déja existants chez les pensionnaires (fragilite, maladies sous-jacentes, etc.). lls constituent des
milieux de vie ou regne la promiscuité et les pensionnaires ou patients sont particuliérement
vulnérables lorsque I’absentéisme des employés est éleve, situation susceptible de se produire en
cas de pandémie [29]. Cette vulnérabilité concerne aussi la question de savoir si le personnel est
en mesure de fournir des soins adéquats, malgré la pénurie de ressources humaines et le stress et
I’épuisement vécus par les membres du personnel lorsque la pression monte [32, 80].

La population carcérale peut étre exposée a des risques particulierement élevés pendant une
pandémie sur le plan de I’exposition a la contagion et de I’accés aux soins [30, 81]. Il importe de
noter que si une éclosion devait survenir, il existe un réseau de travailleurs sociaux et de
psychologues qui interagissent régulierement avec les détenus, et que les espaces confinés et la
limitation des mouvements dans les systemes carcéraux peuvent accélérer la transmission du
virus pendant une éclosion, surtout lorsque la prison est surpeuplée. L’absentéisme prévisible
durant la pandémie (concernant environ le quart du personnel) [49] toucherait également le
secteur correctionnel, réduisant le nombre de gardiens, d’agents de libération conditionnelle, de
professionnels de la santé, de travailleurs sociaux, de psychologues et des autres travailleurs
essentiels dans le systeme carcéral. Ces conséquences sur les ressources humaines influeront sur
les détenus, le personnel et la sécurité ainsi que sur les personnes ayant recu récemment leur
congé d’établissements correctionnels ayant besoin de soutien dans la communauté.

Education et alphabétisation

Le Groupe d’experts sur la littératie en matiére de santé, créé par I’Association canadienne de
santé publique [82], a défini « littératie » comme étant « la capacité de comprendre et d’utiliser la
lecture, I’écriture, la parole et d’autres moyens de communication pour participer a la société,
atteindre ses objectifs personnels et donner sa pleine mesure » (p. 3). Le groupe a défini la
littératie en santé comme étant la « capacité de trouver, de comprendre, d’évaluer et de
communiquer I’information de maniere a promouvoir, @ maintenir et a améliorer la santé dans
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divers milieux au cours de la vie » [82] (p. 3). Les personnes faiblement alphabétisées ont été
identifiées par Enarson et Walsh [24] comme constituant une population a risque élevé. Dans le
contexte d’une pandémie, la capacité de comprendre les communications liées au risque de santé
publique et de tenir compte des recommandations est essentielle pour réduire I’exposition a la
contagion, pour surveiller les symptémes et pour rechercher les soins adéquats. Semenza et
Giesecke [25] ont également identifieé les personnes faiblement scolarisées comme groupe
exposé a des risques élevés et souffrant de facon disproportionnée de certaines maladies, entre
autres de troubles respiratoires comme la grippe.

Crighten et ses collaborateurs ont montré que lorsque les personnes ont des complications liees a
la grippe, les sujets moins scolarisés restent hospitalisés plus longtemps que le reste de la
population [57]. La scolarisation est une stratégie essentielle pour mettre les populations a risque
élevé en contact avec les programmes et services préparant a une pandémie, permettant d’y
réagir et d’en récupérer [83]. Le gouvernement du Canada [49] recommande, dés les premiers
signes d’une pandémie de grippe, de mettre du matériel d’information a la disposition du public,
entre autres les éducateurs en garderie, les enseignants, les travailleurs dans les refuges pour
sans-abri et les employés des services correctionnels. Certaines interventions en santé publique
se sont concentrees sur la réduction des disparités de préparation en distribuant I’information de
porte-a-porte auprés de la population a risque élevé connue pour avoir des niveaux d’instruction
et un statut socio-économique plus faible [55]. La communication n’est valable que si elle est
adéquate culturellement et linguistiquement, que si elle tient compte du niveau de littératie et que
si elle est véhiculée dans un canal accessible aux groupes vulnérables.

L’OMS [3] rappelle le type d’interventions a utiliser avant, durant et apres la pandémie. Dans les
interventions de préparation de la pandémie ciblant les personnes et ménages, on recommande de
se concentrer sur I’information sur les comportements permettant de prévenir la maladie
(hygiene des mains, distanciation sociale, accumulation de fournitures, vaccination, etc.), sur la
surveillance des symptomes et sur le moment opportun pour chercher a obtenir un traitement. La
capacité de trouver et de comprendre les informations sur la santé, et d’appliquer les lignes
directrices pour prendre des mesures de précaution est un atout important pour réduire le risque
d’exposition a la pandémie. Les limites au niveau de la scolarisation, de la littératie et de la
communication peuvent influer sur la connaissance des mesures de précaution visant a réduire
I’exposition a la contamination et sur la connaissance de la facon de réagir (p. ex. gestion des
symptomes et détermination du moment opportun pour demander un traitement) [7]. En outre,
ces comportements et la confiance dans I’autorité peuvent étre entoures de normes et de valeurs
culturelles.

Dans leur étude comparative des bénéficiaires de I’assurance-maladie, Winston et ses
collaborateurs [84] ont constaté que la connaissance des informations sur le vaccin et
I’encouragement du médecin étaient mentionnés comme des facteurs qui augmenteraient les taux
de vaccination et réduiraient les préoccupations de certains individus a I’égard des éventuels
effets secondaires. La croyance selon laquelle le vaccin peut causer la grippe est trés répandue
[77, 84-85], et il est important de diffuser de I’information sur les soins préventifs afin d’éclairer
les gens et de les amener a observer les lignes directrices en matiére de vaccination. On a noté
une association positive entre le niveau d’instruction et le revenu d’une part et I’intention de se
faire vacciner d’autre part, et ce, a cause de I’assimilation accrue d’informations et de
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recommandations sur la santé par les gens plus éduqués et ayant un revenu supérieur
[14, 65, 86].

Certains sous-groupes de la population canadienne peuvent avoir de la difficulté a comprendre
les informations sur la santé si I’anglais ou le francais n’est pas leur langue premiere ou si la
matiere n’est pas fournie sous un format accessible aux personnes ayant des troubles de la
communication [29]. Dans une étude sur les travailleurs agricoles migrants menée aux Etats-
Unis [58], le recours a du personnel bilingue et biculturel appelé promotora a aidé a combler le
fossé culturel et a réunir les familles travaillant comme employés agricoles autour de séances
d’information sur la santé. Dans la méme étude, on a établi que le fait de cibler les enfants des
travailleurs agricoles migrants dans les programmes d’éducation sur les préparations aux
situations d’urgence pourrait favoriser la communication d’informations pertinentes aux parents.
Usher-Pines et ses collaborateurs [16] rappellent également I’importance de faire en sorte que les
plans de lutte contre la pandémie soient adaptés aux particularités culturelles des destinataires et
qu’ils soient traduits en plusieurs langues. Stebbins et ses collaborateurs [87] suggérent des
interventions non pharmacologiques ciblant les enfants, pour améliorer la préparation a une
pandémie et pour réduire I’exposition a la contamination. La diffusion d’information sur la
pandémie en différentes langues, sous différents formats et a des niveaux de complexité
multiples (par exemple en simplifiant I’information pour les enfants) constitue une stratégie
importante permettant d’améliorer I’accessibilité de I’information au sein des populations
exposées a des risques éleves [29, 88].

La communication de messages efficaces sur la santé est tout particulierement importante durant
une pandémie. A elle seule, la présentation de faits empiriques ne permet pas de favoriser
I’adoption des recommandations en matiere de santé publique [7]. La justification des
comportements préventifs recommandes et leur adoption sont conditionnées par les croyances et
attitudes a I’égard de la santé, lesquelles en retour sont influencées par I’éducation et la culture
[87, 89-94]. Cette constatation rappelle la nécessité de reconnaitre a quel point les différents
groupes culturels et démographiques interpretent les messages, et la facon dont tout cela peut
contribuer aux attitudes et a vulnérabilité potentielle durant la pandémie [65, 89, 94-95].

Conditions d’emploi et de travail

Les conditions d’emploi et de travail sont une catégorie fortement indicatrice du risque auquel
est exposée une personne durant une pandémie. Le type d’emploi, la sécurité du revenu, I’acces a
des prestations (c’est-a-dire un filet de sécurité sociale, au cas ou I’employé est malade ou doit
rester a la maison pour prodiguer des soins), I’exposition a la contagion au travail, les exigences
posées aux fournisseurs de services essentiels ainsi que les défis associés a la gestion de conflits
a réles multiples, tout cela conditionne la vulnérabilité et la résilience en cas de pandémie
[8, 17, 26-38].

Il est largement reconnu que les prestataires de services essentiels, en particulier les premiers
répondants et les travailleurs de la santé qui interviennent en premiére ligne, sont exposés a des
risques accrus durant une pandémie de grippe, surtout suivant I’expérience de I’éclosion
mondiale du SRAS en 2003 et les préoccupations au sujet de la grippe H5N1 (grippe aviaire) et
de la grippe H1NL1 et de leur potentiel de devenir des maladies pandémiques [36, 43, 80, 96-98].

13



O’Sullivan et Bourgoin, 2010

Dans une publication récente de I’OMS [2], on insiste sur la nécessité et I’obligation pour les
gouvernements et les organisations de soins de santé de protéger les travailleurs des soins de
santé. Au Canada, en réaction aux effets dévastateurs de I’éclosion de SRAS sur les travailleurs
des soins de sante, le gouvernement fédéral a mis a jour le Plan canadien de lutte contre la
pandémie de grippe et a décrété qu’il s’appliquerait particulierement au secteur des soins de
santé. On a créé une annexe psychosociale d’accompagnement pour faire ressortir certains des
défis et des vulnérabilités pour le secteur des soins de santé [49, 59].

L’Agence de la santé publique du Canada [49] estime que, durant la période de pic de deux
semaines durant la pandémie de grippe, 20 a 25 pour cent de la population risque de s’absenter
du travail. Les travailleurs des services essentiels, surtout ceux ceuvrant dans les établissements
de soins de sante et dans les organismes d’intervention (p. ex. les ambulanciers paramédicaux)
sont particulierement exposés au risque d’épuisement professionnel et de stress psychosocial et
au risque de contagion [35-36, 96-98]. Ce stress psychologique a été observé durant I’éclosion de
SRAS en 2003 [59, 80] et a la suite des ouragans Juan [36] et Katrina [32].

D’aprés les données de I’Enquéte sur la population active, la pandémie de HIN1, qui a été
relativement inoffensive comparativement a d’autres souches de grippe, a entrainé un taux
d’absentéisme de 9 % en novembre 2009. Le nombre de femmes s’étant absentées du travail a
cause de leurs symptdmes pseudo-grippaux ou a cause de ceux des membres de leur famille a été
plus élevé que celui des hommes (10,5 % contre 7,6 % respectivement), méme si on ne notait pas
de différence dans le nombre moyen d’heures de travail manquees [99]. Pour faire face a la
pandémie de grippe HIN1, les travailleurs du milieu de la santé ont effectué plus de deux
millions d”heures supplémentaires durant le mois de novembre 2009 [99].

Les travailleurs agricoles migrants constituent une population particulierement a risque durant
une pandémie, aussi bien aux Etats-Unis qu’au Canada. Steege et ses collaborateurs [58]
décrivent la facon dont les travailleurs agricoles sont exposés aux risques a cause de leur
interaction avec les animaux susceptibles d’héberger le virus ainsi qu’a cause de leur statut de
non-citoyen et des conditions sociales dans lesquelles ils travaillent et vivent. Aux Etats-Unis,
4,2 millions de travailleurs saisonniers et migrants ceuvrent dans le secteur agricole [58]. Au
Canada, on compte 18 000 a 20 000 travailleurs migrants vivant et travaillant dans des conditions
précaires [100]. De plus, les facteurs économiques et les conditions de vie inférieures peuvent
exacerber la situation. Aprés avoir étudié 35 plans de lutte contre la pandémie, Garoon et
Duggan [8] ont noté que les besoins des travailleurs migrants et des immigrants n’étaient pris en
compte que dans deux études. Les études historiques ont également montré que les
environnements de travail rudes et surpeuplés, comme les mines de charbon, peuvent faciliter la
propagation de la grippe [101] tout comme que les métiers qui comportent un contact étroit avec
le public, comme le secteur des I’alimentation et des services et celui des services sexuels [9].

Les autres préoccupations ayant trait a I’emploi et aux conditions de travail sont entre autres
I’observance des mesures de quarantaine et les recommandations sur la distanciation sociale,
susceptibles d’entrainer des pertes de revenu et de I’insécurité professionnelle [17, 28]. Certaines
personnes ne peuvent se permettre de demeurer a la maison et de perdre leur revenu. D’autres
occupent des postes dans le secteur des services essentiels et sont tenues d’assurer la continuité
des services a la communauté. Les questions tournant autour des soins prodigués aux enfants
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peuvent constituer une autre situation problématique lorsque les parents sont contraints d’amener
leurs enfants a la garderie quand ils sont malades ou ont été exposés a la grippe [36].
Inversement, les parents peuvent se voir forcés de renoncer a leur revenu pour rester a la maison
et prendre soin d’enfants malades. La securite d’emploi, les régimes de travail souples et les
stratégies de remplacement du revenu sont recommandés par le gouvernement pour réduire les
impacts différentiels des restrictions liées aux quarantaines sur les populations défavorisées
pendant I’application de celles-ci. Toutefois, ces interventions ne sont pas praticables dans tous
les emplois. La citation suivante, de Baum et ses collaborateurs [28], est une affirmation
importante qui souligne la nécessité pour les décideurs de reconnaitre les vulnérabilités
susceptibles de decouler de la mise en ceuvre des interventions en matiére de santé publique
pendant une pandémie :

Les décideurs devront s’assurer que les populations vulnérables ou les autres
sous-populations ne portent pas de fardeau déraisonnable ou qu’elles ne
recoivent pas moins de bénéfices pendant une pandémie a cause de la mise en
place de mesures de distanciation sociale. Les difficultés financiéres auxquelles
font face bon nombre d’entre eux a la suite de la fermeture obligatoire d’une
école ou d’une entreprise sont plus lourdes pour les travailleurs a faible revenu et
les démunis de la société. Ces groupes disposent de ressources financiéres
moindres pour subvenir a leurs besoins pendant la fermeture de I’entreprise ou de
I’école, et risquent davantage de perdre leur emploi s’ils n’ont pas droit a des
vacances ou a des congés de maladie. (p. 11)

Situation financiéere en début de vie et développement de I’enfant

Dans le cadre de la planification face a une pandémie, tres peu de plans de lutte tiennent compte
directement des besoins des enfants [39-40]. Pourtant, les enfants sont reconnus comme une
population a risque élevé a cause de leurs besoins fonctionnels en matiére de supervision, de
transport, de soutien psychosocial et de communication, ainsi que de leur incapacité de vivre de
facon autonome [17, 24, 41]. Le systeme immunitaire des enfants est moins développé que celui
des adultes. Durant une pandémie, les enfants sont donc souvent identifiés comme population a
risque élevé de maladies graves ou de complications découlant de la vaccination [42]. Toutefois,
les risques psychosociaux auxquels ils sont exposés concernent le développement ainsi que la
capacité de faire face aux impacts sociaux de la pandémie et aux autres bioévénements [43-44].

Un grand nombre des plans en cas de pandémie revus mettent de I’avant le besoin de planifier les
répercussions de la pandémie sur les enfants, mais peu d’entre eux expliqguent comment s’y
prendre. Les enfants sont souvent en groupes : a I’école, a la garderie ou pendant leurs activités.
Il est donc d’autant plus important de a) mettre en place des interventions autres que
pharmaceutiques pour les empécher d’étre exposés lorsqu’ils ne peuvent étre isolés [87] et
b) réduire le risque d’infection par le recours a la vaccination, parfois effectuée de facon pratique
a I’école méme [102].

Les enfants sont a risque pendant une pandémie de grippe pour bien des raisons [103], entre
autres leur dépendance envers les autres pour la nourriture, le logement, le transport et d’autres
besoins de base [42]. Dans les ménages a plus faible revenu, les enfants sont surtout vulnérables
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aux répercussions socio-économiques de la pandémie lorsqu’ils manquent de ressources pour se
préparer (p. ex. familles incapables d’entreposer des aliments, des medicaments et des articles
ménagers) [16]. L’itinérance fait I’objet d’une autre section du présent article portant sur les
milieux sociaux et physiques, mais il est important de reconnaitre les risques particuliers que
présentent les enfants qui vivent sans logement fixe, comme c’est le cas des enfants de refuges
pour survivants de violence conjugale. Les répercussions psychosociales de la pandémie de
grippe peuvent étre tres stressantes pour les enfants, qui n’ont pas forcément les moyens de gérer
cette détresse [43]. « Les enfants sans foyer preésentent un risque beaucoup plus grand de troubles
physiques, mentaux, émotionnels, scolaires, du développement et du comportement que les
autres enfants et sont beaucoup moins susceptibles de recevoir des services de soins de santé
préventifs, tels que les vaccins courants » [11] (p. 504).

Si la fermeture des écoles et des garderies est une mesure mise en place en réponse a une
pandémie pour réduire la transmission dans une communauté, de nombreuses familles font face a
de grands défis pour la supervision de leurs enfants. Ce probléme se fait particulierement sentir
dans certains secteurs (p. ex. les soins de santé), ou la majorité des travailleurs sont des femmes
responsables des soins prodigués a leurs enfants [36]. Les enfants dont les parents ne peuvent se
passer d’un revenu fixe pour respecter des mesures de quarantaine ou prendre soin de leurs
enfants peuvent étre plus a risque d’exposition en étant dans des établissements de soins de jour
de groupe [17]. Les fréres et sceurs plus agés qui doivent s’occuper des jeunes enfants pendant
que les parents continuent de travailler peuvent aussi étre exposés a un plus grand risque. Le
manqgue de supervision représente un autre risque pour les enfants lorsque les parents doivent
travailler, mais ne font pas appel a une garderie [28]. Les participants a un groupe de discussion
mené par Baum et ses collaborateurs [28] « craignaient que la nécessité de travailler, sur le plan
économique, donnerait lieu a des situations non sécuritaires, par exemple des enfants laissés
seuls a la maison, ou favoriserait la propagation de la maladie par des adolescents sans
supervision désireux de sociabiliser malgré la fermeture des écoles ou des bureaux » (p. 6).

L’éducation et la littéracie sont d’autres facteurs qui déterminent si un parent pourra réduire
I’exposition de son enfant et lui prodiguer les soins appropriés en cas de pandémie [91]. Les
enfants dépendent de leurs parents ou tuteurs pour le soutien psychologique et la prise de
décisions, par exemple la vaccination ou le traitement des symptdémes [13, 86, 103]. Dans un
sondage envoyé a de nombreux professionnels de la santé sur la vaccination des enfants,
I’éducation et la communication des parents figuraient parmi les critéeres établis par les
professionnels de la santé [39].

Origine ethnigue, culture et langue

Le risque en cas de pandémie dépend de I’origine ethnique, de la culture et de la langue [11, 24,
40, 43, 45-46]. Les documents revus donnent a penser que les taux de vaccination sont plus
faibles chez les minorités ethniques. Ils semblent aussi indiquer que I’accés aux soins appropries
et de qualité et la tendance a chercher a obtenir des soins sont influencés par la langue, les
croyances culturelles, les attitudes et les enjeux socio-économiques. Dans cette revue de la
documentation scientifique, les constatations générales ayant trait a I’origine ethnique, a la
culture et a la langue en tant que facteurs de risque sont notamment : a) les comportements eu
égard a la démarche visant I’obtention de soins de santé et a la vaccination au sein des groupes
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ethniques, notamment chez les immigrants; b) le manque de sensibilisation au risque et la
méfiance a I’égard des professionnels de la santé et les croyances face a la vaccination et a
I’acces aux soins; c) les taux d’hospitalisation plus élevés au sein des populations autochtones;
d) les barriéres linguistiques et culturelles influant négativement sur la réception et la
compréhension des informations sur la santé; €) la discrimination et la stigmatisation a I’égard
des populations asiatiques a I’occasion des éclosions de maladies originaires d’Asie.

Enarson et Walsh [24] ont établi que les nouveaux immigrants et les minorités culturelles sont
parmi les dix populations le plus a risque au Canada pendant un désastre naturel. Le statut de
nouvel immigrant a aussi été reconnu comme facteur de risque pouvant entrainer une
augmentation de I’incidence de grippe chez les nouveaux arrivants en Europe [25]. Sur 37 plans
en cas de pandémie analyses, seulement deux ont tenu compte des besoins des travailleurs
migrants et des immigrants [8]. C’est une source d’inquiétude aux Etats-Unis et au Canada, étant
donné I’augmentation croissante du nombre d’immigrants, officiel et non officiel [11, 100].

Les immigrants peuvent ne pas avoir bénéficié de mesures préventives de soins, telles que la
vaccination des enfants contre de nombreuses maladies infectieuses, et ils n’ont souvent pas
acces aux services de santé dans le pays d’accueil. Les populations marginalisées peuvent aussi
avoir difficilement accés aux renseignements en matiere de santé par Internet ou par téléphone,
s’ils n’ont pas ces appareils chez eux [49]. Cependant, apres I’ouragan Katrina, les personnes
chargées du plan d’urgence ont commencé a se rendre compte de I’importance d’inclure diverses
communautés raciales et ethniques dans les phases de planification des plans de préparation
[104].

Les données du sondage sur la santé de la communauté canadienne indiquent que les taux de
vaccination contre la grippe HIN1 en 2009 étaient plus faibles chez les immigrants au Canada
[105]. Les taux de vaccination contre la grippe saisonniere et d’autres maladies infectieuses chez
divers groupes ethniques ont été étudiés de facon approfondie aux Etats-Unis. Les études
américaines ont porté principalement sur les différences entre les taux de vaccination des Afro-
Américains, des Blancs et des hispanophones [66-67, 77, 84-85, 88, 106-109], ainsi que des
Vietnamiens et d’autres minorités asiatiques [110], et sur des comparaisons entre plusieurs
groupes ethniques [65]. Un taux de vaccination plus faible chez les Afro-Ameéricains et d’autres
minorités ethniques, comparativement aux groupes de race blanche, est un résultat constant des
analyses de la documentation aux Etats-Unis [77, 88, 95, 107, 111-112].

Les attitudes et les croyances envers la pandémie, le manque d’accés aux soins, le manque de
confiance envers les professionnels de la santé et les autorités sanitaires, ainsi que le manque de
connaissances, ont été autant de facteurs qui contribuent au faible taux de vaccination chez les
minorités ethniques [61,113]. Dans une étude effectuée aux Etats-Unis qui a porté
principalement sur les Afro-Américains, les Asiatiques, les Autochtones d’Hawal, d’autres natifs
des Tles du Pacifique et des populations latines, Hutchins et ses collaborateurs [92] citent des
« inconvénients socio-économiques; des barrieres culturelles, d’éducation et de langue; ainsi
gu’un acceés insuffisant aux soins de santé et une mauvaise utilisation de ces soins » (p. 261)
comme facteurs rendant davantage vulnérable en cas de pandémie. Par ailleurs, dans une étude
évaluant le taux de vaccination chez des personnes agées, Fiscella et ses collaborateurs [66] ont
conclu que les importantes barriéres et différences de races et d’ethnies contribuaient a un faible
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taux de vaccination et de mortalité chez les personnes &gées de minorités ethniques.
L’observation selon laquelle les Afro-Américains optent pour la vaccination moins que d’autres
ethnies et groupes culturels ont amené Cameron et ses collaborateurs [89] a effectuer des groupes
de discussion pour déterminer les raisons sous-jacentes des différences entre les taux de
vaccination. La commodité des cliniques de vaccination est ressortie comme un facteur
déterminant du taux de vaccination des Afro-Americains.

Sengupta et ses collaborateurs [114] ont effectué une étude qualitative pour déterminer quels
facteurs, positifs et négatifs, influencaient les Afro-Ameéricains &gés face a la vaccination contre
la grippe. Les facteurs structurels, tels que le manque de couverture d’assurance et I’acces limité
aux médecins pour obtenir de I’information étaient des obstacles, ainsi que les influences
sociales (p. ex. choisir de ne pas se faire vacciner sous I’influence de personnes de son réseau
social). Ils ont déterminé que plusieurs facteurs structurels et personnels favorisaient le choix de
la vaccination, notamment les rappels des professionnels de la santé, la couverture du régime
d’assurance-maladie et les connaissances sur la grippe, en tenant compte de leur état de santé, de
leur &ge et de leur croyance que la vaccination empécherait la communauté de devenir malade.
Ces résultats concordent avec ceux de Schwartz et ses collaborateurs [106], qui ont conclu que
les interventions comprenant une discussion sur la santé lors de la consultation du médecin
favorisaient la vaccination chez les adultes plus agés des groupes de minorités ethniques. De
plus, Sambamoorthi et Findley [115] ont signalé que les connaissances en matiére de santé, la
peur du systeme de santé ou du vaccin et la commaodité des cliniques influaient grandement sur le
choix de se faire vacciner ou non chez ces populations.

Des études portant sur I’infection, les taux de mortalité, les vaccinations et les hospitalisations
chez les populations autochtones dans le contexte des pandémies ont été effectuées aux Etats-
Unis [75], au Canada [116] et dans d’autres pays, tels que la Nouvelle-Zélande [117] et
I’Australie [74,118-121]. La documentation montre que le risque d’infection de grippe et
d’hospitalisation est plus élevé chez les Autochtones, en partie a cause des affections
concomitantes (p. ex. le diabéte), mais que le contexte social, comme la pauvreté, I’itinérance, la
vie dans des communautés éloignées et les acces ou recours tardifs aux soins contribuent aussi a
la vulnérabilité aux pandémies chez ces populations [74-75, 120, 122]. Mclntyre et Menzies
[120] ont aussi déterminé que les populations autochtones vivant en milieu urbain étaient
particulierement a risque en raison de leur statut indigéne qui était souvent sous-estimé, ce qui
souligne I’importance des programmes de vaccination ciblés aupres des groupes autochtones
vivant en milieu urbain.

Dans le cadre d’une étude canadienne menée au Manitoba, qui a évalué le taux d’hospitalisations
dues a la grippe HIN1, les populations autochtones étaient sur-représentées, tendance
couramment observée lors des éclosions de grippe préalables [116]. Flint et ses collaborateurs
[122] ont effectué une étude évaluant les taux d’hospitalisations chez les populations autochtones
en Australie et ont aussi découvert que, bien que cette population soit relativement petite, elle
représentait 16 % pour cent de toutes les hospitalisations dues a la grippe HIN1 pendant
I’éclosion de la maladie qui a eu lieu en 2009. De semblables résultats ont été signalés dans le
cadre d’études menées chez des populations amérindiennes aux Etats-Unis [75, 79, 123].
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La langue et la culture sont étroitement liées a I’ethnie et influencent la fagon dont les personnes
recoivent et comprennent les renseignements sur la santé publique, ainsi que leur acces aux
services de santé appropriés et de qualité. Au Canada, les populations autochtones sont sur-
représentées dans la population itinérante, par un facteur de 10 [71]. Ce phénomene peut avoir
d’importantes répercussions sur le traitement que ce groupe recevrait en cas d’infection de
grippe. Il existe également de grandes différences entre les divers groupes d’autochtones. Dans le
cadre d’une étude américaine, un groupe d’experts a été consulté et a déclaré que les solutions
doivent étre adaptées en fonction de la taille des tribus amérindiennes, car elles peuvent avoir des
besoins différents selon leur composition [124]. Ce méme groupe d’experts a aussi mis de
I’avant la nécessité d’un meilleur financement des mesures préventives et a noté qu’il n’y avait
souvent pas de programmes de santé publique chez ces populations.

Un autre facteur contribuant & la classification des minorités raciales et ethniques comme
populations a risque élevé est la discrimination et la stigmatisation, comme en témoignent les
expériences des Canadiens asiatiques et des immigrants pendant la poussée évolutive du
syndrome respiratoire aigu severe (SRAS) de 2003 [125]. L’ éclosion de SRAS a commencé en
Chine, puis s’est propagée mondialement en quelques semaines. La discrimination envers les
Asiatiques, plus particuliérement les Chinois, vivant au Canada s’est ressentie de multiples
fagons, que ce soit des commentaires a I’école, au travail, dans les établissements de soins de
santé et dans les transports publics ou des caricatures de mauvais godt dans le journal. Dans
plusieurs villes, les commerces des quartiers chinois ont connu un achalandage extrémement bas,
mettant de nombreuses familles en situation financiere précaire.

Certains groupes s’isolent de la société pour des raisons culturelles et religieuses (p. ex. les
communautés amish). Ces populations présentent souvent un taux de vaccination plus faible, ce
qui peut contribuer a leur vulnérabilité en cas de pandémie [126]. L’appartenance a des groupes
religieux peut aussi accroitre le risque de transmission des maladies. Shafi et ses collaborateurs
[21] ont discuté du risque associé au Hajj, pélerinage a la Mecque, auquel participent plus de
deux millions de musulmans chaque année. La transmission de la grippe pendant les
rassemblements de foules est particulierement inquiétante pour les responsables de santé
publique.

Belmaker et ses collaborateurs [13] ont souligné le risque de pandémie associé aux populations
semi-nomades, en particulier les Bédouins en Israél, qui ont des milieux de vie et des milieux
sociaux (surface habitable commune surpeuplée, taux de chémage élevé, familles nombreuses)
semblables a ceux des personnes vivant dans des pays en voie de développement, mais ils
résident en périphérie des milieux urbains dans une société développée, soit, dans ce cas-ci,
Israél. Les membres de cette communauté ethnique n’ont généralement pas d’assurance maladie,
mais, en 1995, Israél a mis en place un régime d’assurance maladie universel offrant a tous les
Bédouins un acces aux soins primaires. Ce nouveau regime d’assurance maladie a sans doute été
un important facteur dans I’augmentation du taux de vaccination contre les maladies
transmissibles, telles que la rougeole. Les concepts de cette étude pourraient étre étudiés chez
d’autres groupes semi-nomades, des réfugiés et des immigrants.
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Age et incapacité

Les dernieres catégories de déterminants qui influent sur la vulnérabilité et le risque de pandémie
recoupent un grand nombre des enjeux présentés dans les parties précédentes, ce qui montre
I’interaction entre les divers déterminants sociaux de la santé [10]. L age et I’incapacité sont
présentés tous deux comme des déterminants du risque de pandémie, car ils sont regroupés en
tant que variables dans la documentation de nombreuses études, probablement car la prévalence
de I’incapacité augmente avec I’age. Au Canada, en 2001, environ 3,6 millions de Canadiens
affirmaient souffrir d’une incapacité lors de I’Enquéte sur la participation et les limitations
d’activités (EPLA) [127].

Enarson et Walsh [24] ont identifié les personnes agées comme étant une des dix populations a
haut risque au Canada, et on reconnait de plus en plus que la plupart des plans d’urgence ne
répondent pas adéquatement aux besoins des personnes agées et de celles qui souffrent
d’incapacité [40]. La perte d’autonomie, le manque de ressources financieres, la mobilité réduite
et I’isolement social, voila des facteurs qui expliquent la vulnérabilité de ces populations
[16, 25]. Pour la personne qui dépend d’autrui pour ses soins personnels et pour I’exécution des
taches de la vie quotidienne, les répercussions socio-economiques d’une pandéemie représentent
des difficultés importantes dans le fait de trouver les soutiens adéquats.

Les personnes qui souffrent d’incapacité et qui dépendent de I’aide d’autrui pour les soins
personnels sont aussi, pour de nombreuses raisons, exposées a des risques pendant une pandémie
[29]. Les personnes qui les soignent sont rarement reconnues comme des travailleurs essentiels
de la santé et ne recoivent pas les premieres doses du vaccin. Le Plan canadien de lutte contre la
pandémie d’influenza [59] souligne qu’il est important d’inclure dans le processus de
planification pandémique les personnes qui souffrent de différents types d’incapacité ou de
limitations fonctionnelles pour que les plans soient inclusifs et exhaustifs. Il faut prendre note
que «les personnes qui souffrent d’incapacité ne se limitent pas aux personnes en fauteuil
roulant et aux sourds ou aux aveugles. Les personnes frappées d’incapacité sont les personnes
qui souffrent d’une ou plusieurs limitations d’activité comme les personnes ayant une deficience
compléte ou partielle qui les empéche de voir, de marcher, de parler, d’entendre, d’apprendre, de
se souvenir, de manipuler ou d’atteindre des commandes ou de réagir rapidement » [41]. Les
plans de pandémie ignorent souvent les besoins des personnes qui ont une incapacité, et les
personnes qui souffrent d’une déficience visuelle ou auditive ont rarement acces aux
communications d’urgence [29]. Les personnes qui ont des troubles de la communication
peuvent aussi avoir des difficultés a réagir aux avertissements, a obtenir des renseignements ou a
communiquer leurs besoins [59]. Les états de santé particuliers pouvant présenter des limitations
fonctionnelles sont, entre autres, I’aphasie, la démence et I’AVC, ainsi que les déficiences
sensorielles qui influent sur la vue et I’ouie.

La province du Québec [76] indique que « (...) les personnes agées, les jeunes ayant des
difficultés et leurs familles ou les personnes ayant des troubles envahissants du développement,
les personnes dépendantes sur le plan fonctionnel, les personnes qui souffrent de déficiences
physiques ou intellectuelles et les personnes ayant des troubles mentaux ou une accoutumance »
sont particulierement vulnérables pendant une pandémie (p. 77). Chen et ses collaborateurs [128]
suggerent que les personnes possédant des caractéristiques qui different de celles de la
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population moyenne ainsi que les personnes qui ont des difficultés a obtenir les services requis
peuvent étre vulnérables pendant les situations d’urgence comme les pandemies. Ils identifient
précisément la population des personnes 4gées comme un groupe exposé a un risque accru.

Les personnes agées sont aussi exposées a un risque de grippe plus élevé en raison de facteurs
biologiques. A cause de I’activité réduite de leur systtme immunitaire, les personnes agées
connaissent un risque plus élevé d’infection respiratoire, surtout si elles vivent dans des
résidences-services [93]. La vulnérabilité des residents des maisons de soins infirmiers constitue
depuis un certain temps un probléme, et de nombreuses études décrivent les effets positifs que la
vaccination peut avoir pour cette population [129]. Les personnes agées sont plus vulnérables
face aux infections bronchiques secondaires comme la pneumonie et peuvent aussi avoir besoin
d’autres injections de rappel pour que leur systeme immunitaire fonctionne de facon adéquate
avec le vaccin. De plus, si les personnes agées contractent la grippe, elles peuvent rester malades
plus longtemps et ainsi transmettre le virus a un taux plus élevé que le reste de la population
[130]. Des recherches précédentes montrent les disparités raciales et ethniques des taux de
vaccination chez les personnes agées [66, 77, 108, 112]. Fiscella et ses collaborateurs [66] ont
demandé a des personnes de plus de 65 ans si elles avaient été vaccinées contre la grippe I’année
précedente, et le taux de vaccination dans I’échantillon était beaucoup plus faible que prévu.

La documentation relative a la vaccination des personnes agées indique souvent que le rappel des
professionnels de la santé, méme sous forme de carte postale ou de rappel par courrier [114],
facilite de maniere efficace la vaccination [77,112]. Dushoff et ses collaborateurs [131]
expliquent que les enfants sont souvent des vecteurs de la transmission de la grippe aux
personnes agées et qu’il serait peut-étre bénéfique de vacciner les plus jeunes afin de réduire la
transmission du virus a celles-ci.

Une étude sur les personnes agées atteintes de démence indique que la souffrance et la
dépression des fournisseurs de soins exercent une influence négative sur le taux de vaccination
annuel [22]. Sambamoorthi et Findley [115] indiquent que, outre les obstacles raciaux, financiers
et liés a la commodité, le manque de connaissance sur la santé des personnes agées contribue au
faible taux de vaccination. La démence et les autres déficiences cognitives peuvent aussi rendre
difficile la compréhension des communications d’urgence importantes pendant la pandémie
[15, 43]. Les personnes qui ont des troubles psychologiques préexistants peuvent aussi connaitre
une augmentation des symptdbmes en raison du stress provoqué par la pandémie [59].
L’emplacement géographique de la clinique de vaccination est aussi considéré comme un
obstacle a I’obtention du vaccin. Enfin, les personnes qui offrent des soins aux personnes agées
ne sont peut-étre pas en mesure de se faire vacciner, surtout si elles doivent se déplacer et
attendre longtemps.

Sexe

Bien qu’il ne soit pas identifié comme tel, le sexe est un theme évident de la documentation
scientifique. 1l est considéré comme un facteur de risque déterminant la vulnérabilité face a la
pandémie & cause de son interaction avec tous les autres déterminants sociaux de la santé et du
besoin reconnu de considérer le sexe comme théme convergent en matiére de vulnérabilité face a
la pandémie. Bien que le présent document ne vise pas a fournir une analyse compléte et fondee
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sur le sexe de la vulnérabilité de la population pendant une pandémie, nous pensons qu’il est
important de cerner plusieurs problemes qui émergent dans I’analyse des documents et que I’on
pourrait approfondir pour mieux comprendre le role des sexes dans la résistance et la
vulnérabilité de la population face a une pandémie de grippe.

Enarson [47] souligne qu’il est important d’inclure I’analyse des sexes dans les discussions sur la
vulnérabilité, la prévention des catastrophes, I’intervention ou la reprise aprés sinistre pour
déterminer le pouvoir des femmes dans la société, leur acces aux ressources, leur risque
d’exposition et leur accés a des soins et a des traitements adéquats. Le sexe interagit avec
d’autres déterminants sociaux de la santé et est étroitement lié au revenu et a la sécurité du
revenu, aux environnements sociaux et physiques, aux conditions d’emploi et de travail, au
revenu en début de vie et au développement de I’enfant, a I’age et a I’incapacité et a I’accés aux
services de santé.

Le revenu et la sécurité du revenu constituent un enjeu majeur lié au sexe, surtout en ce qui a
trait a I’éducation des enfants et aux foyers monoparentaux. Beaucoup de femmes travaillent a
temps partiel et disposent de réserves financieres plus limitées pour contrer les effets socio-
économiques de la pandémie. A la maison comme dans le secteur de la santé, ce sont
majoritairement des femmes qui fournissent des soins [132]. Comme leurs interactions sociales
sont plus éelevées, en particulier quand elles fournissent des soins personnels, les femmes sont
plus exposées a la contagion. Elles sont quelquefois incapables de respecter les protocoles de
quarantaine et les mesures de distanciation sociale et doivent s’absenter du travail pour maladie
ou pour dispenser des soins, ce qui a des répercussions financiéres dues a la perte de revenu ou a
I’insécurité de I’emploi.

Acces aux services de santé

La derniére catégorie présentée pour cerner les personnes exposées a des risques accrus pendant
une pandémie est I’accés aux services de santé. Il s’agit de savoir si une personne a acces a un
vaccin ou a un traitement contre la grippe ou a d’autres problemes de santé pendant une
pandémie de grippe. L’accés aux services de santé est un enjeu majeur pendant une pandémie et
nécessite un cadre de travail éthique fondé sur I’équité [48]. On prévoit un épuisement possible
des ressources en soins de santé quelques semaines seulement apres la gestion de la demande de
soins accrue pendant une pandémie de grippe [48]. Comme une pandémie dure souvent
longtemps et peut étre suivie d’une deuxiéme vague qui impose des exigences supplémentaires
sur un systeme de santé déja épuisé [49-50], les effets sur ce dernier peuvent étre significatifs.

La démarche de recherche de vaccination et de traitement est un facteur important pour
déterminer le risque pendant une pandémie de grippe, surtout chez les personnes atteintes de
troubles médicaux chroniques qui peuvent nécessiter un acces permanent aux professionnels de
santé [14, 83]. Statistiqgue Canada estime que pendant la pandémie de grippe HIN1, 41 % des
Canadiens de plus de 12 ans ont recu le vaccin contre la pandémie. Cette estimation ne comprend
pas les vaccins donnés au personnel militaire et aux Autochtones qui vivent dans les réserves et
qui ont recu des soins de santé directement auprés du gouvernement fédéral [105]. Dans cette
enquéte, les principales raisons invoquées pour I’absence de vaccination sont les suivantes
a) vaccin jugé non nécessaire et b) exagération percue des médias quant a la menace. Le taux de
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vaccination parmi les professionnels de santé a été plus €levé au Canada que dans d’autres pays :
66 % du personnel soignant au Canada a été vacciné. Les Etats-Unis signalent un taux de
vaccination de 37 % du personnel soignant [105].

Au Canada, pendant la pandémie de grippe H1N1, les immigrants et les réfugiés étaient moins
susceptibles d’étre vaccinés (38 %) [105]. Comme nous I’avons indiqué dans une partie
précédente sur la culture, I’origine ethnique et la langue, plusieurs facteurs influent sur le taux de
vaccination, comme I’acces limité aux transports, I’emplacement géographique, les croyances en
matiére de santé, le fait de posséder une assurance maladie et des documents juridiques ainsi que
les obstacles linguistiques [11, 17, 22,58, 106, 117]. Le revenu et la sécurité du revenu
recoupent tous ces facteurs, surtout en ce qui a trait a I’assurance maladie, a la disponibilité des
professionnels de santé et a la commaodite de I’accés aux services [7, 13, 17, 72].

L’acces aux transports est un facteur important qui influe sur I’aptitude des gens a obtenir un
traitement ou des services préventifs de santé. Santibanez et ses collaborateurs [46] ont donc
inclus les personnes « désavantagées sur le plan des transports » dans un groupe a risque élevé.
Hebert et ses collaborateurs [85] constatent que les gens ont plus de chances d’étre vaccinés si le
vaccin est administré a un endroit qui leur est accessible. Certains groupes marginalisés, en
particulier les personnes a faible revenu qui vivent en centre-ville et les populations autochtones
dans les collectivités rurales et éloignees, ont des difficultés a accéder aux services de santé et
aux programmes de sensibilisation [11, 18, 72]. Pour résoudre ce probleme, Coady et ses
collaborateurs [63] ont mené un essai sur le terrain consistant a diffuser de I’information
éducative a des groupes difficiles a atteindre au moyen du porte-a-porte. Cette stratégie permet
d’augmenter I’acces a la vaccination en sensibilisant les personnes qui ne sont genéralement pas
influenceées par d’autres campagnes de communication. Vlahov et ses collaborateurs [64]
concluent que les interventions qui s’appuient sur des stratégies de porte-a-porte sont plus
fructueuses pour cibler les populations difficiles a atteindre si elles sont planifiées a I’avance.

Certains groupes ethniques (population noire non hispanique et population hispanique) et
beaucoup de personnes aux ressources financieres limitées n’ont pas de fournisseur de soins
primaires régulier. Par conséquent, ils sont plus susceptibles de retarder leur traitement et de
solliciter des soins primaires dans les services d’urgence des hoépitaux, ce qui influe sur la
rapidité de leur traitement. Compte tenu des retards potentiels des examens médicaux, I’efficacité
des traitements a base d’antiviraux pendant une pandémie de grippe peut-étre réduite puisque ces
antiviraux sont congus pour les traitements précoces [17]. Crighton et ses collaborateurs [57] ont
également constaté, en Ontario, une surreprésentation des personnes agées, des Autochtones et
des personnes possédant un niveau d’éducation moins élevé dans les cas d’hospitalisations en
raison de la grippe et de la pneumonie.

Certains groupes qui dépendent déja du systéeme de santé peuvent étre exposés a des risques
accrus si le systéme subit des pressions dues a une pandémie de grippe. Les personnes atteintes
du VIH/SIDA, d’hépatite A ou B ou de tuberculose peuvent ne pas étre en mesure de recevoir de
maniere suffisante et adéquate les soins dont ils ont besoin si tous les fournisseurs de soins de
santé geérent une pandémie. Possédant un systeme immunitaire déja affaibli, ces patients sont
particulierement vulnérables et dépendent de I’accés aux services pendant une pandémie [83].
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Les obstacles linguistiques et culturels peuvent influer de fagcon négative sur la démarche de
recherche de soins des minorités ethniques et culturelles. Pour que I’information sur les soins de
santé soit accessible et efficace, il faut une sensibilité culturelle, et il faut traduire les documents
[88]. Ces obstacles sociaux peuvent nuire gravement a la qualité du traitement et a la
connaissance des risques. Les personnes qui n’ont pas d’assurance maladie ou de document de
citoyenneté peuvent avoir des difficultés a payer les services de soins de santé, ce qui détermine
souvent si elles vont solliciter un traitement ou le moment de ces démarches.
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Recommandations et conclusions

D’apres les preuves disponibles dans la documentation existante, la vulnérabilité pendant une
pandémie de grippe est étroitement liée aux facteurs de risque identifies comme les déterminants
sociaux de la santé [10, 16]. Dans I’« approche faisant appel a I’ensemble de la société pour la
planification en cas de pandémie » qui est recommandée par I’OMS [2], I’accent est mis sur la
vulnérabilité des organisations de services et des entreprises qui ont des interdépendances
essentielles (p. ex. établissements de santé qui doivent étre approvisionnés en électricité, en eau,
en télécommunications, en produits pharmaceutiques et en autres produits, par I’intermédiaire
des secteurs du transport). Ces interdépendances dans la société moderne créent des
vulnérabilités complexes pour les personnes qui fournissent des services essentiels et
déterminent les personnes les plus vulnérables aux incidences sociales d’une pandémie.

Cette analyse de la documentation met en évidence de nombreux domaines de recherche a
approfondir & I’avenir. Le plus important d’entre eux est la nécessité d’examiner I’influence de
chaque déterminant social, en particulier le sexe, sur le risque et la vulnérabilité dans le cadre
d’une pandémie. Les femmes jouent un réle majeur dans la prestation des soins, I’éducation et la
recherche d’un traitement pour les membres de la famille. 1l faut etudier davantage leur
importance en matiére de préparation a la pandémie, d’intervention et de reprise.

Bien qu’il soit important de cerner les populations a haut risque dans les pandémies, il faut aussi
déterminer les mesures de soutien nécessaires qui peuvent atténuer le risque social et réduire les
effets de la pandémie sur les populations généralement désavantagées dans la vie quotidienne. Il
est nécessaire de gerer les déeterminants sociaux de la santé et de changer le paradigme de la
préparation a la pandémie. Les études de recherche futures devraient analyser d’autres
paradigmes de regroupement des efforts pour augmenter la résistance quotidienne et améliorer la
préparation aux pandémies et aux autres types de catastrophe.

Il faut également prendre note que la vulnérabilité et le risque varient selon I’intervention mise
en ceuvre a différentes étapes de la gestion de la crise (préparation, intervention et reprise). Les
interventions visant a promouvoir les comportements de santé préventifs pour éviter I’exposition
aux maladies et la transmission de celles-ci doivent tenir compte de I’aptitude des individus a
recevoir, a interpréter et a appliquer les recommandations de santé, selon leur capacité
fonctionnelle et leur arriére-plan social.

Les constatations de cette étude indiquent qu’il faut effectuer plus de recherches sur I’interaction
des déterminants sociaux de la santé lors de la préparation a la pandémie, de I’intervention et de
la reprise. Les prochaines recherches devraient permettre de mieux connaitre chacun de ces
déterminants afin de trouver des solutions pour éliminer ces facteurs de risque et aider les
décideurs et les organismes de services a repondre aux besoins cernés des populations touchees
de maniére négative par la pandémie de grippe. Les termes utilisés pour décrire les groupes a
haut risque sont importants, surtout pour définir le cadre de la vulnérabilité. La plupart des gens
préférent ne pas étre appelés « vulnérables », et promouvoir la résistance a la pandémie consiste
en partie & permettre a la population de se prendre en charge. Le fait d’étre exposé a des risques
ne signifie pas forcément étre vulnérable si des mesures de soutien adéquates sont disponibles.
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Glossaire de termes courants

Approche tous risques :

« En gestion des urgences, un systeme ou un plan qui se concentre sur les conséquences
fréquentes et qui peut étre utilisé en situation d’urgence ou de catastrophe. » (British Columbia
Pandemic Plan, 2005; p. 31).

Antigéne :

« Toute molécule qui est reconnue par le systeme immunitaire et qui déclenche une réponse
immunitaire, telle que la libération d’anticorps. » (ASPC, Plan canadien de lutte contre la
pandémie d’influenza, 2006; Glossaire des termes et acronymes).

Capacité a faire face :

« Moyens que prennent les personnes ou les organisations pour utiliser les ressources et les
compétences disponibles dans le but de faire face a des conséquences négatives pouvant mener a
une catastrophe. En genéral, cela comprend la gestion des ressources a la fois en temps normal et
en temps de crise ou dans des contextes difficiles. Le renforcement de la capacité a faire face
contribue habituellement a augmenter la résilience qui permet de réagir efficacement aux effets
des dangers naturels ou anthropiques. » (Enarson et Walsh, 2007; p. 7).

Eclosion :

« Augmentation de I’activité d’une maladie surpassant les prévisions. Connue aussi sous
I’appellation "épidémie". Cette derniere acception a une connotation plus grave. » (British
Columbia Pandemic Plan, 2005; p. 48).

Epidémie :

« Eclosion d’infection qui se propage rapidement et qui touche un grand nombre d’individus
dans une région ou une population donnée au méme moment. » (ASPC, Plan canadien de lutte
contre la pandémie d’influenza, 2006; Glossaire des termes et acronymes)

Etat de préparation :

« Les connaissances et les capacités developpées par les gouvernements, les professionnels
d’intervention et autres organisations concernées, les communautés et les individus, de maniére a
anticiper efficacement, a réagir et a récupérer, des impacts probables, imminents ou en cours. »
(UNISDR, Terminologie pour la Prévention des risques de catastrophe, 2009; p. 16).

Gestion des urgences :

« Gestion des urgences relativement a tout danger, y compris toutes les activités et mesures de
gestion des risques liées a la prévention et a I’atténuation ainsi qu’a la préparation, a
I’intervention et au rétablissement. » (Enarson et Walsh, 2007; p. 7).

Grippe (voir aussi « influenza ») :
« Autre nom de I’infection par le virus de I’influenza; ce terme est cependant employé a tort pour
faire référence a des maladies gastro-intestinales et a d’autres types de maladies cliniques. »
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(ASPC, Plan canadien de lutte contre la pandémie d’influenza, 2006; Glossaire des termes et
acronymes).

Groupes a risque élevé :

« Groupes qui, selon les données épidémiologiques, courent un risque accru de contracter une
maladie. » (ASPC, Plan canadien de lutte contre la pandémie d’influenza, 2006; Glossaire des
termes et acronymes).

HIN1 :
Souche de virus de I’influenza a I’origine de I’épidémie de grippe porcine en 2009 et qui a
également cause I’infection pandémique de 1918-1919.

Influenza ou grippe :

« Infection respiratoire aigué tres contagieuse et fébrile du nez, de la gorge, des bronches et des
poumons causee par le virus de I’influenza. Elle est responsable de la maladie clinique sévere et
potentiellement mortelle a I’origine d’épidémies et de pandémies. » (ASPC, Plan canadien de
lutte contre la pandémie d’influenza, 2006; Glossaire des termes et acronymes).

Morbidité :

« Tout écart par rapport a un état de bien-étre, soit physiologique ou psychologique; maladie. »
(ASPC, Plan canadien de lutte contre la pandémie d’influenza, 2006; Glossaire des termes et
acronymes).

Organisations de gestion des urgences :

« Organisations désignées agissant dans divers secteurs aux niveaux fédéral, provincial et
territorial, y compris les organisations autochtones qui assument des responsabilités en matiere
de gestion des urgences. » (Enarson et Walsh, 2007; p. 7).

Pandémie :
« Maladie épidémique qui s’étend au monde entier. » (ASPC, Plan canadien de lutte contre la
pandémie d’influenza, 2006; Glossaire des termes et acronymes).

Populations a risque €élevé :
« Groupes de personnes dont les caractéristiques situationnelles et physiques augmentent la
prédisposition aux préjudices associés aux catastrophes. » (Enarson et Walsh, 2007; p. 7).

Résilience :

« Capacité d’un systéeme, d’une collectivité ou d’une société a s’adapter aux perturbations
résultant de dangers en persévérant, en récupérant ou en changeant, afin d’atteindre et de
maintenir un niveau acceptable de fonctionnement. » (Enarson et Walsh, 2007; p. 7).

Soins primaires :

« Premier niveau de soins et, habituellement, premier point de contact entre les personnes et le
systeme des soins de santé. Les soins primaires comprennent la prestation de services de soins de
santé intégrés et accessibles par des cliniciens chargés de répondre a la plus grande partie des
besoins en matiére de santé personnelle, la mise sur pied d’un partenariat avec les patients et la
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pratique dans un contexte familial et communautaire. I1ls comprennent les conseils pour la
promotion de la santé et la prévention des maladies, les évaluations de I’état de sante, le
diagnostic et le traitement de troubles épisodiques ou chroniques ainsi que les soins de soutien et
de rehabilitation. » (British Columbia Pandemic Plan, 2006; p. 49).

Syndrome grippal :

« Trouble respiratoire aigu accompagné de fiévre et de toux et d’un ou de plusieurs des
symptdmes associés a I’influenza suivants : mal de gorge, arthralgie, myalgie ou prostration. »
(British Columbia Pandemic Plan, 2005; p. 44).

Vaccin :

« Substance contenant des composantes antigéniques provenant d’un organisme infectieux. En
stimulant une réponse immunitaire (mais pas la maladie), il confére une protection contre une
infection subséquente par cet organisme. » (ASPC, Plan canadien de lutte contre la pandémie
d’influenza, 2006; Glossaire des termes et acronymes).

Vulnérabilité :

« Propension a subir un certain degre de perte (par exemple blessure, décés, dommages) a la
suite d’un événement dangereux. Qu’il s’agisse d’une collectivité, d’une personne, d’une
économie ou d’une structure, la vulnérabilité est fonction de la capacité relative a faire face aux
conséquences du danger. » (Enarson et Walsh, 2007; p. 7).

Vulnérabilité sociale :

« Vulnérabilité de groupes de population évoluant dans un contexte particulier sur le plan
culturel, historique, politique et social. Elle est éprouvée par les membres du groupe, mais
déterminée par un acces relatif de ce groupe a des ressources clés ainsi qu’a des compeétences et a
des ressources de la sous-population. » (Enarson et Walsh, 2007; p. 7).

Virus :

« Groupe d’agents infectieux caractérisés par leur incapacité de se reproduire a I’extérieur d’une
cellule hote vivante. Les virus peuvent détourner les fonctions normales des cellules de I’héte a
leur profit. » (ASPC, Plan canadien de lutte contre la pandémie d’influenza, 2006; Glossaire des
termes et acronymes).

Pour obtenir un complément d’information sur la pandémie et une liste des termes courants,
veuillez consulter le Plan canadien de lutte contre la pandémie d’influenza (2006) et son annexe
Répercussions psychosociales de la pandémie d’influenza (2009).
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