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MESSAGES CLÉS 
 

Quel est le problème? 

 Il est possible de comprendre les défis liés au renforcement des systèmes de santé nationaux pour lutter 
contre de futures pandémies mondiales en examinant six facettes du problème :  
1) les pandémies mettent au défi les systèmes de gouvernance classiques; 
2) la prise de décisions informées par des données probantes et l'échange d'information en temps 

opportun sont difficiles; 
3) les partenaires nationaux et internationaux éprouvent souvent des problèmes de coordination; 
4) les points de vue de la santé publique et animale peuvent être difficiles à concilier; 
5) la résistance aux antimicrobiens représente une menace grandissante; et 
6) les facteurs de protection et de risque dans le cas de pandémies changent. 

 Il se peut que les programmes, accords et stratégies de mise en œuvre actuels ne soient pas optimaux : 
o les programmes et les plans peuvent limiter la capacité de lutter contre les futures pandémies; 
o les accords en matière de systèmes de santé compliquent les choses; 
o certains plans d'action acceptés antérieurement n'ont pas été entièrement mis en œuvre. 

Que savons-nous à propos de trois éléments d'une approche globale pour faire face au problème? 

 Élément 1 – Accroître la capacité des systèmes de santé nationaux à déceler les facteurs de risque de 
pandémie, cerner les agents pathogènes, caractériser les nouvelles maladies et suivre leur évolution 
o Un petit nombre de revues systématiques pouvaient éclairer certaines composantes de l'élément 1. Nous 

avons noté des avantages relativement aux principales composantes de cet élément, y compris 
l'amélioration des systèmes de surveillance continue, le renforcement de la capacité de collecte, d'analyse 
et d'évaluation partagées et rapides des données, ainsi que l'établissement d'équipes de collaboration 
interprofessionnelles pour assurer la surveillance de routine, particulièrement des éclosions de zoonoses. 

 Élément 2 – Renforcer la capacité des parties prenantes et des décideurs nationaux, de même que du public, 
afin qu'ils interviennent plus adéquatement selon la variabilité des pandémies 
o Plusieurs revues systématiques de moyenne et de grande qualité soulignent les avantages des principales 

composantes de cet élément, y compris les produits d'information conçus pour appuyer l'adoption des 
données probantes issues de revues systématiques, la participation du public pour éclairer l'élaboration 
des politiques, les stratégies de communication des risques et le réseautage social. 

 Élément 3 – Renforcer le système de gouvernance en matière de pandémie mondiale 
o Un petit nombre de revues systématiques soulignent les avantages des initiatives en santé mondiale 

visant le contrôle de maladies (particulièrement le VIH/sida), la sous-traitance des services de soins de 
santé dans les pays en développement, le financement fondé sur les résultats et l'élaboration de 
programmes internationaux de formation en sciences infirmières s’appuyant sur des partenariats 
coopératifs (comme moyen de renforcer la capacité du système).  

Quelles implications liées à la mise en œuvre devons-nous garder à l’esprit? 

 Il est possible de repérer des obstacles au renforcement des systèmes de santé pour lutter contre de futures 
pandémies mondiales à l'échelle locale (p. ex. les gouvernements et fournisseurs peuvent hésiter à consacrer 
du temps et de l'argent au perfectionnement des travailleurs de la santé pour qu'ils adoptent de nouveaux 
plans de préparation aux pandémies ou l'approche « Une santé »), à l'échelle provinciale/étatique/territoriale 
(p. ex. les gouvernements peuvent s'opposer à l'idée que des instances nationale se chargent de définir les 
priorités pendant les pandémies), à l'échelle nationale (p. ex. les ressources des gouvernements pour les 
nouvelles technologies d'information et de communication peuvent être limitées) et à l'échelle mondiale 
(p. ex. les États peuvent protéger leur souveraineté et agir de façon unilatérale). 

 Les efforts visant à régler ces enjeux doivent tenir compte des occasions qui se présentent, notamment le 
nouveau Plan nord-américain contre l'influenza animale et la pandémie d'influenza (2012) et les demandes 
provenant du rapport de 2011 du Comité d'examen sur le fonctionnement du Règlement sanitaire 
international (2005) eu égard à la grippe pandémique A (H1N1) 2009, afin d'assurer une préparation accrue 
aux pandémies grâce à la recherche, au renforcement des systèmes de prestation des soins de santé et à une 
approche multisectorielle. 
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RAPPORT 
 
Assurer une gouvernance efficace en matière de pandémies 
est encore plus importante que jamais puisque les facteurs 
de risque de pandémies tels que l'urbanisation, 
l'hypermobilité des gens, le commerce transfrontalier, 
l'accroissement rapide de la population et les changements 
affectant l’environnement et les systèmes alimentaires 
augmentent en même temps que les demandes liées à la 
mondialisation.(1) Ces transformations globales ont changé 
fondamentalement la façon dont les agents pathogènes se 
propagent à l'échelle mondiale.(2) L'Organisation mondiale 
de la Santé (OMS) estime que les éclosions de maladies 
infectieuses émergentes dans un pays ne prendront que 
quelques heures avant d'atteindre bien d'autres pays.(3) Par 
le passé, les pandémies se propageaient sur un certain 
nombre d'années (ex. : la peste bubonique au XIVe siècle), 
de mois (ex. : les épidémies de choléra au XIXe siècle) ou de 
semaines (ex. : la grippe espagnole de 1918-1919), mais dans 
le contexte mondialisé d'aujourd'hui, le syndrome 
respiratoire aigu sévère (SRAS) n'a pris que 17 heures pour 
se propager à l'autre bout du monde (de la Chine au 
Canada). On s'attend à ce que les futures éclosions de 
maladie prennent également peu de temps avant d'atteindre 
de nombreux pays dans des régions distinctes sur le plan 
géographique.(3) L'éclosion actuelle de grippe aviaire H7N9 
en Chine (qui se transmet plus facilement des volailles 
infectées aux humains que la souche H5N1 en 2003, selon le 
Dr Keiji Fukuda, spécialiste principal de la grippe de l'OMS) 
est un rappel brutal que le risque d'une pandémie existe et 
que cette dernière constitue une menace imminente à l'égard 
de la santé humaine et de la sécurité internationale.(4) Une 
grande préoccupation est le fait que plus de 30 éclosions 
imprévues d'agents pathogènes inconnus auparavant et la 
réapparition de maladies ont été observées au cours des 
deux dernières décennies seulement.(2) Bien que la majorité 
des maladies émergentes et ré-émergentes n'aient pas causé 
de pandémie, les systèmes de santé nationaux permettant de 
faire face efficacement aux menaces de pandémie sont 
essentiels au contrôle des éclosions de maladies à l'échelle 
locale qui sont susceptibles de provoquer des pandémies 
dans un pays ou une région. 
 
Les conséquences de la non-préparation aux pandémies 
peuvent être catastrophiques. Par exemple, la grippe 
pandémique de 1918-1920 a entraîné de 50 à 100 millions de 
décès et a atteint environ 500 millions de personnes dans le 
monde entier.(5;6) Aujourd'hui, les scientifiques prévoient 
qu'une grippe pandémique pourrait atteindre jusqu'à 
1,5 milliard de personnes à l'échelle planétaire, causer jusqu'à 

Encadré 1 : Contexte de la synthèse d'information 
 

Cette synthèse réunit des données de recherche mondiales 
et locales sur un problème, trois éléments d’une approche 
globale pour résoudre le problème et les principales 
implications liées à la mise en oeuvre de ces éléments. 
Chaque fois que cela est possible, la synthèse résume les 
données de recherche puisées dans les revues 
systématiques des rapports de recherche et, à l'occasion, 
dans des études primaires. Une revue systématique est un 
résumé des études qui traitent d'une question formulée 
clairement, et qui fait appel à des méthodes systématiques 
et explicites pour recenser, sélectionner et évaluer les 
études et préparer une synthèse des données tirées des 
études incluses. La synthèse ne contient pas de 
recommandation.  
 
La préparation de la synthèse d’information comprend cinq 
étapes :  
1) réunir un comité de direction composé de représentants 

de nos partenaires (et autres organisations clés) et du 
McMaster Health Forum;  

2) élaborer et préciser le cadre de référence de la synthèse, 
en particulier la formulation du problème et de trois 
éléments d’une approche globale afin de faire face au 
problème, en consultation avec le comité de direction et 
un certain nombre d'informateurs clés et avec l'aide de 
plusieurs cadres conceptuels qui organisent la réflexion 
sur les façons d’aborder le problème;  

3) recenser, sélectionner, évaluer et synthétiser les données 
de recherche pertinentes à propos du problème, des 
options et implications liées à la mise en oeuvre;  

4) rédiger la synthèse de manière à présenter les données 
de recherches mondiales et locales de façon concise et 
dans un langage accessible; et 

5) finaliser la synthèse à partir des commentaires de 
plusieurs personnes prenant part à un examen du mérite.  
 

Les trois éléments pourraient être mis en œuvre 
individuellement, simultanément (en leur accordant une 
importance égale ou différente) ou de façon séquentielle. 
 
Contrairement à une synthèse de données probantes 
réalisée par le Forum, une synthèse d’information ne fait 
pas l’objet d’un examen aussi exhaustif des données 
probantes. 

 
La synthèse visait à éclairer un dialogue avec les parties 
prenantes au cours duquel les données de recherche font 
partie des nombreux facteurs dont il faut tenir compte. 
Les opinions et les expériences des participants, de même 
que leurs connaissances tacites, ont permis de nourrir le 
dialogue. L’un des objectifs du dialogue est de susciter des 
réflexions uniques – réflexions qui ne sont possibles que 
lorsque toutes les personnes impliquées dans la prise de 
décisions sur un problème, ou affectées par ces décisions, 
peuvent collaborer. Il a également été conçu pour 
encourager les participants à agir pour résoudre le 
problème, mais aussi pour influencer d’autres personnes, 
notamment ceux qui prendront connaissance du résumé 
du dialogue et des entrevues vidéo avec les participants du 
dialogue. 
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150 millions de décès et provoquer des dommages 
économiques d'une valeur de 3 billions $ US.(3;4) Les 
pandémies peuvent interrompre tous les déplacements aux 
régions touchées, produire des perturbations économiques 
graves et inciter l'isolement sur le plan international. Même s'il 
y a eu de nombreuses demandes pour l'élaboration de plans 
de préparation à une pandémie à l'échelle gouvernementale, 
de grandes difficultés ont été éprouvées dans la coordination 
d'une intervention collective et intégrée entre les secteurs. 
Ceci comprend l'échange d'information et le partage des 
capacités (ex. : équipement, personnel, financement) au-delà 
des frontières juridictionnelles, la rationalisation du 
financement pour la santé publique et l'harmonisation des 
plans d'action nationaux afin de respecter les lignes directrices 
énoncées dans les accords internationaux.(3;7;8) 
 
Les expériences nord-américaines relatives au SRAS (2003), à 
la grippe H5N1 (2005) et à la grippe H1N1 (2009) 
démontrent comment la lutte contre les pandémies demeure 
un grand défi pour les systèmes de santé.(9-11) Par exemple, 
au Canada, on a constaté que la capacité du gouvernement 
fédéral à coordonner une intervention nationale efficace pour 
s'attaquer à la grippe H1N1 a été entravée par l'insuffisance 
de ressources humaines en santé, les processus normalisés 
pour l'établissement rapide des priorités et la disponibilité des 
fonds de prévoyance.(12) Aux États-Unis, les sondages 
nationaux d'opinion publique ont révélé qu'une importante 
proportion des membres du public ne s'était probablement 
pas fait vacciner contre la grippe H1N1 parce qu'ils ne 
croyaient pas que la maladie posait un risque grave pour la 
santé. En fait, seulement 1 à 3 % des personnes interrogées 
ont obtenu une ordonnance d'antiviraux ou en ont acheté, 
même dans les cas où leur efficacité avait été démontrée pour 
traiter des infections éventuelles et où le risque d'infection 
était estimé élevé.(11;13) Au Mexique, des retards dans la 
divulgation de cas et l'identification de la grippe H1N1, 
combinés à l'infrastructure fragmentée de santé publique du 
pays, ont empêché la diffusion complète de l'information à 
tous les membres du public, particulièrement à ceux vivant 
dans des régions rurales.(14) De plus, la planification en cas 
de pandémie en Amérique du Nord reposait sur l'hypothèse 
que les futures éclosions proviendraient d'oiseaux d'un autre 
continent (ex. : Asie du Sud-Est). Les responsables de la lutte 
contre les pandémies ont été surpris par le fait que la grippe 
H1N1 ait pris naissance en Amérique du Nord et qu'elle ne 
fût pas d'origine aviaire.(15) 
 
Les conséquences au niveau local d'une pandémie sont 
complexes à gérer étant donné que les augmentations 
imprévisibles du volume de patients obligent les 
établissements locaux de soins de santé à se fier à leur 
capacité d'intensification pour contrôler la hausse de la 

Encadré 2 : Observations sur l'équité 
 

Un problème peut affecter certains groupes de la 
société de façon disproportionnée. Les avantages, 
les dangers et les coûts des options qui permettent 
de faire face à un problème peuvent varier d’un 
groupe à l’autre. Les implications liées à la mise en 
oeuvre peuvent aussi varier entre les groupes.  
 
L'une des façons d'identifier les groupes nécessitant 
une attention particulière consiste à examiner les 
huit attributs pouvant être utilisés pour décrire des 
groupes (tels qu’ils sont définis par le cadre 
PROGRESS)† : 

 le lieu de résidence (ex. : les populations rurales et 
éloignées);  

 la race, l’origine ethnique et la culture (ex. : les 
Premières Nations et les Inuits, les populations 
immigrantes et les minorités linguistiques);  

 l'emploi ou l'expérience sur le marché du travail de 
façon plus générale (ex. : les personnes en 
situation d'emploi précaire);  

 le genre; 

 la religion; 

 le niveau d'éducation (ex. : la littératie en santé);  

 le statut socioéconomique (ex. : les populations 
économiquement désavantagées); et 

 le capital social/l’exclusion sociale. 

  
Bien que la synthèse portant sur les données 
probantes s'efforce de prendre en considération tout 
le monde, elle accorde également (lorsque cela est 
possible) une attention particulière à deux groupes :  

 les personnes vivant dans des régions éloignées; 

 les personnes souffrant d'un ou de plusieurs 
problèmes de santé existants. 

 
Il serait pertinent de porter une attention 
particulière à bon nombre d’autres groupes. Par 
conséquent, une approche comparable pourrait être 
adoptée pour l’un ou l’autre de ces groupes.  

 
†Le cadre PROGRESS a été élaboré par Tim Evans 
et Hilary Brown (Evans T, Brown H. Road traffic 
crashes : operationalizing equity in the context of 
health sector reform. Injury Control and Safety 
Promotion 2003;10(1-2) : 11–12). Il est mis à l'essai 
par le Cochrane Collaboration Health Equity Field 
comme outil d'évaluation des effets des 
interventions sur l'équité en santé. 
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demande en services de santé (ex. : la ré-attribution rapide des lits et la transformation de certains lits en 
espace d'unités de soins intensifs, et la réorientation des personnes malades vers des établissements de triage 
au lieu de soins primaires).(16) Les hôpitaux de soins actifs en Ontario qui fonctionnent actuellement à plus 
de 90 % de leur capacité pourraient connaître une augmentation d'au moins 25 % en ce qui concerne la 
demande de lits pour des patients hospitalisés et pour des soins intensifs, ainsi que des services de ventilation 
assistée en période de pandémie de grippe.(17) Toutes pratiques non efficientes en matière d’évaluation, de 
prise en charge et de traitement des patients au sein des services d'urgence des hôpitaux représentent un 
fardeau plus lourd que d'habitude. Une capacité de surveillance limitée et des points de vue contradictoires 
quant aux rôles et aux responsabilités parmi les intervenants des soins de santé et le grand public représentent 
également des difficultés majeures.(16) Les demandes en soins de santé pendant des pandémies dépassent 
donc largement la capacité des systèmes de santé.(18) 
 
Concepts clés 
 
De nombreux termes sont utilisés pour discuter de pandémies, ce qui peut créer une certaine ambiguïté 
conceptuelle et constituer un obstacle à la communication efficace entre les décideurs, les membres de la 
société civile, les chercheurs et d'autres intervenants. Un élément essentiel à la planification d'interventions 
efficaces en cas de pandémie est la reconnaissance que les pandémies nécessitent des stratégies de prévention 
de routine, des procédures pour contrôler leur apparition et une capacité d'intervention adéquate permettant 
de restreindre et d'atténuer les éclosions et de contribuer au rétablissement à la suite des événements. Voici 
certains concepts clés : 

 La préparation en vue d'une pandémie comprend les efforts tels que la surveillance continue des 
menaces nouvelles, l’évaluation des menaces que représentent les agents ayant un potentiel de pandémie, 
ainsi que l'élaboration et l'amélioration des outils de préparation pouvant être utiles aux praticiens en santé 
publique, aux fournisseurs de soins de santé, aux décideurs et au grand public dans l'éventualité d'une 
pandémie émergente.(19) Ces efforts devraient aussi renforcer la capacité relative à une approche axée sur 
l'ensemble de la société grâce à l'obtention d'un soutien politique, légal et financier, ainsi qu'au 
développement de systèmes et de connaissances pour prévoir les éclosions.(20)  

 La prévention des pandémies désigne les mesures requises pour déterminer, comprendre et examiner les 
conditions et les facteurs en amont qui influencent la propagation des maladies susceptibles de provoquer 
des pandémies, notamment les activités et efforts continus modifiant collectivement la trajectoire de la 
pandémie pour favoriser des résultats de santé équitables et durables (y compris la réduction de la 
vulnérabilité des populations à risque).(21)  

 La gestion des pandémies comprend la détection, l'identification, la confirmation et la divulgation 
d'éclosions de maladies infectieuses ayant le potentiel de déclencher une pandémie sur le plan de la portée, 
de même que l'intervention coordonnée pour lutter contre ces éclosions, de manière à restreindre 
l'infection et à empêcher sa propagation.(22) 

 La planification en cas de pandémie désigne la préparation de plans d'action avant les éclosions 
imminentes de maladies, et à la suite de celles-ci, qui sont acceptés et coordonnés par une multitude 
d'intervenants dont ceux des secteurs de la santé publique et des soins de santé, des gouvernements 
régionaux, des organisations de la société civile, du secteur privé, des organisations caritatives, des médias 
et des établissements d'enseignement, et ce, avant la pandémie pour aider à réduire les répercussions sur la 
santé, les services essentiels et la vie quotidienne.(23) 

 
Intervenir en cas de pandémie nécessite que les systèmes de santé développent une capacité suffisante pour 
soutenir la création et le maintien d'une architecture de gouvernance bien coordonnée de la pandémie. Les 
décideurs des systèmes de santé doivent donc bien comprendre quels sont les types d'agents pathogènes qui 
ont le potentiel de déclencher une pandémie, les différences épidémiologiques entre les maladies émergentes, 
les épidémies et les pandémies, ainsi que les principales fonctions requises pour assurer des mesures efficaces 
par les systèmes de santé pour lutter contre les pandémies (telles que la surveillance et la communication des 
risques). Voici d’autres concepts clés : 
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 Les maladies infectieuses émergentes peuvent être caractérisées comme des maladies d'apparition 
récente dans une population donnée ou dont l'incidence, ou la portée géographique, connaissent une 
rapide expansion.(24) Ces maladies peuvent découler de pathogènes parasitiques, bactériens et viraux. Par 
le passé, elles comprenaient les maladies telles que l'encéphalopathie spongiforme bovine, le choléra, la 
dengue hémorragique, le syndrome hémolytique et urémique, le VIH, la fièvre de la vallée du Rift et la 
schistosomiase.(24)  

 Les épidémies concernant les agents infectieux sont définies comme étant une augmentation, souvent 
soudaine, du nombre de cas d'une maladie supérieur à ce qui est normalement prévu pour la population de 
la région en cause.(25)  

 Une pandémie désigne une épidémie qui survient à l'échelle mondiale ou au-delà d'une région très vaste, 
dépassant les frontières internationales et atteignant habituellement un grand nombre de personnes.(26) 

 Les systèmes de santé comprennent les arrangements financiers, les arrangements de gouvernance et les 
arrangements liés à la prestation de services grâce auxquels les soins de santé et les services de santé à la 
population sont fournis.(27) 

 La surveillance désigne les systèmes techniques, les structures institutionnelles et les réseaux visant à tenir 
les autorités locales, territoriales/provinciales, régionales, nationales et internationales au courant des 
éclosions de maladie.(22) Elle peut également représenter la collecte, l'analyse et l'interprétation continues 
et systématiques des données axées sur les résultats aux fins d'utilisation dans la planification, la mise en 
œuvre et l'évaluation des pratiques de santé publique.(28) 

 La communication des risques est un processus interactif d'échange d'information, de données, de 
preuves et d'opinions d'experts sur les risques et les facteurs de risques entre les responsables de 
l'évaluation et de la gestion des risques, le public et les autres parties intéressées.(29). 

 La gouvernance de la pandémie représente les mécanismes institutionnels relativement à l'acquisition, à 
l'évaluation, à l'adaptation, à l'application et à la diffusion des nouveaux renseignements sur la pandémie à 
mesure qu'ils sont générés, à la prise de décisions stratégiques rapide en se fondant sur les meilleures 
données probantes disponibles, et à la coordination des interventions avec les partenaires nationaux et 
internationaux ainsi qu'avec les acteurs au sein du secteur privé et la société civile.  

 
Ce que la présente synthèse aborde et n'aborde pas 
 
La présente synthèse d'information a été conçue dans le but d'éclairer et d'appuyer les actions des personnes 
concernées par les interventions des systèmes de santé pour lutter contre les pandémies. La synthèse vise à 
déterminer et à définir l'ampleur des défis associés aux pandémies auxquels font face les systèmes de santé, 
ainsi que les données probantes disponibles pour renforcer les interventions connexes, particulièrement dans 
le cas des décideurs au Canada, mais aussi de ses pays partenaires en Amérique du Nord et ailleurs. Elle 
explore trois éléments d'une approche globale au renforcement de la capacité des systèmes de santé pour 
s'attaquer aux pandémies émergentes, ainsi que les principales implications de mise en œuvre de ces éléments, 
et ce, à divers niveaux de gouvernance.  
 
Cette synthèse n'examine pas des interventions précises pour lutter contre des types particuliers de pandémies 
(ex. : le stockage local de vaccins et de médicaments propres aux pandémies de grippe). Elle tient plutôt 
compte de l'ampleur de la variabilité qui existe pendant les pandémies, ce qui nécessite des stratégies 
d'interventions adaptées à chaque nouvelle situation. La synthèse ne met pas l'accent sur les stratégies de 
prestation des soins de santé dans les établissements ni sur les pratiques de soins de santé des professionnels 
de la santé, car la priorité est accordée au renforcement de la capacité globale des systèmes de santé à l'échelle 
provinciale, étatique et nationale. Elle ne traite pas de la découverte, du développement et de l'administration 
de médicaments ayant trait aux pandémies, et ne se penche pas non plus sur les pandémies de maladies 
chroniques/non transmissibles (ex. : l’obésité). Enfin, les jugements normatifs liés aux interventions dans le 
cadre de pandémies antérieures et aux contributions de certains acteurs ont été évités délibérément. 
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LE PROBLÈME 
 
Les problèmes complexes posés par les pandémies sont 
multidimensionnels et divers. Nous avons regroupé ces 
problèmes en deux principaux groupes dans cette section : 
1) six principaux défis au renforcement de la capacité des 
systèmes de santé en matière de gestion des pandémies; et 
2) la reconnaissance que les programmes, accords en 
matière de systèmes de santé et stratégies de mise en 
œuvre actuels ne sont peut-être pas optimaux. 
 
Six principaux défis au renforcement de la capacité 
des systèmes de santé en matière de gestion des 
pandémies 
 
Il est possible de comprendre les défis liés au 
renforcement des systèmes de santé nationaux pour lutter 
contre les futures pandémies mondiales en examinant 
six facettes du problème ou facteurs contribuant à celui-
ci :  
1) les pandémies mettent au défi les systèmes de 

gouvernance classiques; 
2) la prise de décisions informées par des données 

probantes et l'échange d'information en temps 
opportun sont difficiles; 

3) les partenaires nationaux et internationaux éprouvent 
souvent des problèmes de coordination; 

4) les points de vue de la santé publique et animale 
peuvent être difficiles à concilier au moment de 
s'attaquer aux zoonoses émergentes; 

5) la résistance aux antimicrobiens représente une 
menace grandissante; et 

6) les facteurs de protection et de risque dans le cas des 
pandémies changent. 

Nous abordons chacun de ces défis ci-après. 
 
1. Les pandémies mettent au défi les systèmes de gouvernance classiques 
 
Les pandémies sont des imprévus découlant d'interactions socio-écologiques complexes.(30;31) Leur 
complexité limite la capacité des décideurs de prévoir avec précision le début et la propagation d'une 
pandémie et, par conséquent, embrouille leur capacité de cibler les ressources proactivement de la manière la 
plus efficace et efficiente. Atteindre un consensus et tenir pleinement compte de toutes les possibilités 
raisonnables face à une telle incertitude sont difficiles dans les modes de gouvernance classiques. Par exemple, 
les plans d'intervention actuels en cas de pandémie considèrent souvent que les pandémies sont des 
problèmes linéaires comportant des solutions uniformisées.(31;32) En réalité, les pandémies apparaissent 
comme des problèmes multidimensionnels qui se produisent au sein de systèmes complexes et dans des 
contextes d’information partielle.(33-35) De nombreux plans d'interventions en cas de pandémies ne tiennent 
pas compte de la variabilité des pandémies. D’ailleurs, la plupart des plans n'ont mis l'accent que sur la grippe 
pandémique.(36;37) La planification en cas de pandémie devrait signifier la prévision des imprévus dans un 
contexte d'incertitude.(38) Les principes d'adaptabilité et de pluralité sont essentiels à la planification efficace 
en cas de pandémies (31), mais ils ne sont pas bien appuyés par la rigidité et la linéarité des mesures 
stratégiques classiques prises pour faire face à la majorité des problèmes.(32) 

Encadré 3 : Réunir des données de recherche 
sur le problème 
 
Nous avons cherché des données de recherche 
disponibles sur le problème dans tout un éventail de 
documents de recherche publiés et de la littérature 
grise. Nous avons cherché des documents publiés 
présentant une dimension comparative afin de mieux 
cerner le problème, et ce, en utilisant trois « filtres » en 
recherche sur les services de santé dans Medline, c’est-
à-dire leur pertinence, les processus et les résultats des 
soins (ce qui augmente nos chances de trouver des 
études et des enquêtes communautaires dans des bases 
de données administratives). Nous avons cherché des 
documents publiés présentant des idées sur la façon de 
cerner le problème en utilisant un quatrième atout dans 
Medline, soit la recherche qualitative. Les recherches 
dans la littérature grise ont été faites sur les sites Web 
de différentes organisations canadiennes et 
internationales, comme l'Agence de la santé publique 
du Canada, les Centers for Disease Control and 
Prevention (É.-U.), le Department of Health and 
Human Services (É.-U.), le ministère de la Santé/le 
Secretaría de Salud (Mexique), l'Organisation 
panaméricaine de la santé et l'Organisation mondiale 
de la Santé. 
 
La priorité a été accordée aux données de recherche 
publiées plus récemment, applicables localement (dans 
le sens que les recherches ont été menées au Canada 
ou dans d'autres pays en Amérique du Nord), et qui 
tenaient compte des enjeux en matière d’équité.  
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De plus, la prise en considération de la gouvernance de la santé mondiale en tant que système adaptatif 
complexe composé de joueurs multiples et divers, ainsi que de leurs relations polyvalentes en constante 
évolution et de leurs interactions dynamiques et riches, compliquent davantage les structures de gouvernance 
classiques.(39) Une complexité accrue soulève deux problèmes de gouvernance relativement à la planification 
en cas de pandémie : 1) des joueurs multiples ayant des intérêts divers sont en mesure d'influencer les 
résultats; et 2) les approches véritablement inclusives demeurent problématiques pour les décideurs en ce qui 
concerne leur conception et leur mise en œuvre.(31;32;40) Il devient alors difficile de coordonner les actions 
entre les différents acteurs et à l'échelle des pays. 
 
2. La prise de décisions informées par des données probantes et l'échange d'information en temps 

opportun sont difficiles 

En raison des origines incertaines et de l'évolution rapide des pandémies, il est difficile pour les décideurs 
d'utiliser et d'échanger de nouveaux renseignements à mesure qu'ils sont générés, particulièrement lorsqu'ils 
sont submergés par un volume considérable d'informations concurrentes provenant de multiples sources.(41) 
Par exemple, même si la gestion du risque comprendra toujours certaines décisions qui sont prises sans toutes 
les données probantes, on a constaté que des décisions essentielles ont été mises en œuvre au moment de 
lutter contre la pandémie de grippe H1N1 avant que les données appropriées soient disponibles.(42) 
L'incertitude dans le contexte de pandémie est accentuée par le manque de confiance entre les chercheurs et 
les décideurs pour ce qui est de déterminer le moment, l'endroit ou l'étendue d'une éclosion donnée. Par 
exemple, un chercheur a fait remarquer que l'intervention du Mexique face à la grippe H1N1 a été ralentie 
parce que les employés de laboratoires n'avaient pas eu la liberté de remettre en question les situations ni les 
outils permettant d'exécuter leurs tâches. Une myriade de problèmes politiques ont également entravé les 
efforts, tels que le roulement de personnel en raison des changements au sein du gouvernement, et ont 
compromis les connaissances et le savoir-faire institutionnels. Ces problèmes, bien entendu, ne touchent pas 
uniquement le Mexique et peuvent se produire dans d'autres juridictions.(14) 

L'accès à l'information en temps opportun est aussi entravé par le fait que les gouvernements ne possèdent 
pas la capacité suffisante pour composer avec tous les risques et toutes les possibilités engendrés par les 
pandémies mondiales émergentes. Il a été largement reconnu qu'une panoplie d'acteurs doivent être impliqués 
afin de déterminer, d'évaluer et de contrer efficacement les menaces que représentent les maladies infectieuses 
à l'échelle internationale, y compris les parties prenantes au sein des gouvernements infranationaux, des 
organisations de la société civile, des organisations caritatives, des entreprises, des médias et des 
établissements d'enseignement, à la fois à l'intérieur et au-delà du secteur de la santé.(43;44) Cependant, il est 
difficile de s'orienter dans le paysage politique en période d'urgence lorsque de multiples acteurs et secteurs 
doivent faire équipe en vue d'échanger de l'information et de gérer conjointement les responsabilités dans 
l'ensemble des juridictions. Les mandats des organismes se chevauchent souvent et les données peuvent être 
contradictoires. Le manque de compréhension commune au préalable concernant la façon dont les différents 
acteurs peuvent unir leurs mandats collectifs peut saper la capacité des décideurs de faire face efficacement 
aux pandémies ainsi qu'à d'autres crises de santé publique. Il n'est pas facile de surmonter les contraintes 
juridiques actuelles et les attitudes vis-à-vis de l'échange d'information afin de se préparer et d’intervenir en 
cas de pandémie (ex. : le refus de l'Indonésie d'échanger des échantillons viraux pendant l'éclosion de la 
grippe H5N1). Il y a également une réticence à communiquer l'information aux décideurs des différentes 
administrations et entre les provinces/États au sein des pays. La réciprocité n'est pas toujours présente chez 
les groupes de parties prenantes aux différents niveaux de préparation et d'intervention en cas de pandémie. 
Les préoccupations en matière de vie privée et les conséquences de l'échange d'information de façon 
prématurée (ex. : les incidences sur le commerce) limitent aussi ce type de collaboration. 
 
En outre, des enjeux légaux, politiques et économiques complexes entre les pays et au sein de ceux-ci peuvent 
avoir des retombées sur le partage des connaissances entre les pays au cours de la coordination 
d’interventions internationales. Même si le Règlement sanitaire international (RSI) révisé de 2005 – un ensemble 
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d'accords juridiquement contraignants qui obligent les pays à déclarer certaines éclosions de maladies à l'OMS 
– a été considéré comme un jalon important,(45) le refus antérieur de l'Indonésie d'échanger ses échantillons 
du virus de la grippe H5N1 avec l'OMS en 2006 a entraîné des désaccords litigieux concernant les obligations 
relatives à l'échange des virus entre les pays développés et en développement.(46) L'éclosion récente du 
syndrome respiratoire du Moyen-Orient (SRMO) en Arabie saoudite démontre que la société mondialisée n’a 
pas réussi à convaincre les gouvernements nationaux de toujours échanger l'information avec les autres.(47) 
Cette méfiance et ce manque de transparence à l'échelle internationale ont été récemment aggravés par la non-
divulgation possible par la Chine des premiers cas de grippe H7N9 à la communauté internationale pendant 
30 jours, ce qui allait à l'encontre du RSI.(48) Cela ne signifie pas qu'aucun progrès n'a été réalisé. Par 
exemple, le refus de l'Indonésie d'échanger des virus a entraîné l'élaboration du cadre de préparation en cas de 
grippe pandémique (2011). Cela dit, la meilleure combinaison d'actions requises pour faire face aux tensions 
inhérentes entre les intérêts nationaux et collectifs n'est toujours pas claire.(49) 
 
L'absence de chercheurs à la table des décisions politiques peut également occasionner une fausse 
interprétation et des efforts de mise en œuvre malavisés dans le domaine politique.(50) Cet effet a été aggravé 
par les défis de communication auxquels font face les chercheurs et les décideurs. Souvent, les chercheurs ne 
transfèrent pas les données probantes issues de la recherche en langage clair, et les décideurs n'ont élaboré 
aucun mécanisme permettant d’appliquer uniformément les données probantes en recommandations 
stratégiques complémentaires. En outre, les besoins concurrents des politiciens de satisfaire leurs électeurs et 
de suivre les meilleurs avis de leurs conseillers scientifiques peuvent avoir un effet sur la prise de décisions au 
cours des pandémies. En raison du niveau élevé d'examen du public et des attentes pour une action rapide, 
l'intervention en cas de pandémie constitue un problème difficile et délicat pour un politicien. Par exemple, 
les décideurs peuvent hésiter à changer leurs décisions durant les pandémies par crainte de perdre la confiance 
du public ou de créer de la confusion entre les différents ordres de gouvernement et d'autres groupes 
d'intervenants.(51) 
 
Enfin, il est difficile d'effectuer des estimations précises du nombre de personnes qui seront touchées par les 
pandémies. Par exemple, les estimations mondiales préalables des décès occasionnés par la grippe H1N1 
étaient souvent dans les millions, tandis que le nombre de décès final signalé était de 18 156.(52;53) Au fil du 
temps, de tels écarts quantitatifs peuvent diminuer la priorité politique des interventions en cas de pandémies 
puisque les prévisions sont très souvent surévaluées.  
 
3. Les partenaires nationaux et internationaux éprouvent souvent des problèmes de coordination 
 
Le fait que les pandémies ne connaissent pas de frontières complique grandement la coopération entre les 
diverses juridictions. Les obstacles législatifs, les mandats des organismes qui se chevauchent et les protocoles 
professionnels contradictoires nuisent aux efforts d'intégration nécessaires entre les experts en santé publique, 
en santé animale et du secteur privé sur les plans national et international. Malgré les progrès récents dans 
l'intensification de la capacité mondiale d'interventions en cas de pandémies, on prévoit que le monde 
demeurera largement non préparé pour faire face à l'arrivée d'une nouvelle pandémie non liée à la grippe due 
à une multitude de problèmes allant des processus décisionnels lents et trop bureaucratiques jusqu’aux 
défaillances simples mais coûteuses en matière de communication.(54) Les États présentent souvent des 
intérêts concurrents et agissent dans leur propre intérêt. Les gouvernements sont si préoccupés par la 
coordination des interventions visant à régler les enjeux nationaux qu'ils ont peu de temps à consacrer aux 
problèmes de sécurité mondiale en matière de santé. Les pays développés n'ont pas encore entièrement donné 
suite au fait qu'une planification d'intervention inadéquate en cas de pandémie au sein des pays en voie de 
développement aura une incidence inévitable sur leurs propres citoyens.(55)  
 
Les problèmes de coordination entre les partenaires nationaux et internationaux nuisent aussi à la capacité des 
décideurs d'intervenir adéquatement selon la variabilité des pandémies. Les divergences au niveau des 
interventions dans le cadre de pandémies antérieures selon les pays et le non-respect généralisé des 
recommandations de l'OMS laissent entendre que les gouvernements prennent des décisions de vie ou de 
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mort durant des pandémies en se fondant sur des renseignements différents et possiblement sous-
optimaux.(56;57) Par exemple, les participants à un dialogue antérieur du McMaster Health Forum ont noté 
que le gouvernement canadien semble de plus en plus, sur le plan international, se concentrer uniquement sur 
la santé des Canadiens, laissant peu de place à la réflexion sur la façon dont les risques sont partagés et la 
façon dont les mesures prises par le pays pour réduire les risques peuvent même augmenter les risques pour 
les autres (comparativement aux gouvernements comme ceux de la Norvège et du Royaume-Uni, qui ont 
élaboré des énoncés reconnaissant leur interdépendance avec d'autres pays, les possibilités et risques partagés 
ainsi que les normes éthiques et morales qu'ils exigent d'eux-mêmes et des autres).(56) 
 
Il manque également à la communauté internationale une forte architecture de gouvernance mondiale, 
laquelle est nécessaire pour s'attaquer aux pandémies d'importance planétaire. Le RSI révisé ne présente 
aucun mécanisme d'application de la loi,(58) s'appuie sur la pression exercée par les pairs et la notoriété 
publique pour assurer la conformité,(59) met l'accent sur la surveillance à l'exclusion d'autres éléments 
essentiels,(60) demeure difficile à mettre en œuvre dans des fédérations,(61-63) offre des occasions pour la 
politisation des interventions face aux épidémies,(64) dépend de l'acquiescement des gouvernements 
nationaux aux nouvelles responsabilités mondiales en matière de santé,(65) ne précise pas comment les 
gouvernements nationaux sont supposés collaborer entre eux,(66) définit de façon étroite la sécurité sanitaire 
(67) et s'appuie sur des réseaux de surveillance dans des pays en développement qui ne fonctionnent peut-être 
pas de manière optimale.(3;68) Il est important de mentionner qu'il ne s'agit pas seulement d'un enjeu de pays 
à pays. Par exemple, la direction efficace de la coordination à l'échelle des provinces et des ministères au 
Canada demeure un défi pour l'agence de la santé publique du pays.(12;69) 
 
4. Les points de vue de la santé publique et animale peuvent être difficiles à concilier 
 
Les pandémies entraînent souvent des priorités divergentes qui influenceront la prise de décisions en ce qui a 
trait aux options pour gérer ces mêmes pandémies. Bien qu'il y ait de nombreux points de vue à concilier 
(ex. : le secteur public par rapport au secteur privé et l’efficacité par rapport à la justice sociale), il pourrait être 
particulièrement important de faire face aux défis rencontrés au croisement des secteurs de la santé humaine 
et de la santé animale. Les lois, les intérêts concurrents, l’absence d’objectifs communs, l'incertitude au sujet 
des rôles de la gestion des animaux sur la prévention des risques, etc., minent la capacité de coordination dans 
l'ensemble des organismes de santé humaine et animale.(70;71) 
 
La plupart des plans de préparation en cas de pandémie à ce jour ont grandement été axés sur l'émergence de 
la grippe pandémique au sein de la population humaine.(37) Cependant, près de 75 % de toutes les nouvelles 
maladies infectieuses chez les humains – représentant 2,4 milliards d'infections et 2,2 millions de décès par 
année – sont causées par des pathogènes zoonotiques provenant d'animaux domestiqués et sauvages, quoique 
tous ces agents pathogènes n'engendrent pas de maladies grippales chez les humains.(43;72-76) Bien que la 
majorité des zoonoses émergentes ne présentent pas un risque de pandémie, les proches interactions entre les 
humains et les animaux augmentent le risque que des pathogènes communs aux humains et aux animaux 
(sauvages ou domestiques) causeront d'importantes maladies infectieuses chez les humains.(77) 
 
Les coûts des zoonoses ne se limitent pas uniquement aux dépenses liées au traitement des humains ou des 
animaux et aux mesures de contrôle. La pandémie de SRAS, par exemple, a coûté environ 30 à 50 milliards de 
dollars, bien que la maladie ait touché moins de 9 000 personnes.(78) Les six dernières éclosions majeures de 
zoonoses – virus Nipah (Malaisie), fièvre du Nil occidental (É.-U.), SRAS (Asie, Canada et autre), influenza 
aviaire hautement pathogène (Asie et Europe), encéphalopathie spongiforme bovine (É.-U. et Royaume-Uni) 
et fièvre de la vallée du Rift (Tanzanie, Kenya et Somalie), qui ont eu lieu de 1997 à 2009 – ont coûté au total 
80 milliards de dollars ou 6,7 milliards par année.(79) Les désaccords entre les experts en médecine, en santé 
publique, en médecine vétérinaire et en agriculture aux tables de décision ont nui aux tentatives d’établir un 
consensus sur d'autres enjeux, comme l'utilisation appropriée d'antimicrobiens en agriculture.(70) Les 
tentatives de la part des promoteurs de l'initiative « Une seule santé » (One Health), un mouvement collectif 
visant une planification intégrée de la santé humaine, animale et environnementale, n'ont pas réussi à attirer 
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l'adhésion au cours des dix dernières années, quoique l'initiative a récemment attiré l'attention lors des trois 
dernières conférences ministérielles internationales sur la grippe animale et pandémique à New Delhi (2007), à 
Charm el-Cheikh (2008) et à Hanoï (2010) – ce qui indique une plus grande acceptation possible de ce 
paradigme à l'avenir.(80) Toutefois, il a été constaté que les mandats bureaucratiques rigides et les pressions 
exercées pour réduire les coûts ont mis en péril la capacité d'intervention intersectorielle pour faire face à cet 
enjeu.(81) Un autre défi est que la santé animale est souvent encadrée exclusivement par les acteurs du secteur 
privé qui ne possèdent peut-être pas les motivations appropriées pour intervenir dans le meilleur intérêt de la 
santé publique. 
 
5. La résistance aux antimicrobiens représente une menace grandissante 
 
La résistance accrue aux antimicrobiens nuit sérieusement à la capacité des systèmes de santé de traiter 
certains types d'éclosions de maladies émergentes et d'intervenir efficacement à cet égard. Par exemple, la 
propagation de la tuberculose ultrarésistante et totalement résistante aux médicaments en Afrique du Sud 
ainsi que l'émergence du Staphylococcus aureus méthicillinorésistant en tant que menace à la santé des 
collectivités (plutôt que son rôle historique en tant qu'infection nosocomiale type) obligent déjà les travailleurs 
de la santé de première ligne à surmonter d'énormes obstacles au moment de formuler des régimes de 
traitement qui auront des effets réels sur la santé des personnes infectées.(82;83) L’usage abusif et fréquent 
d'antimicrobiens durant les périodes non pandémiques et interpandémiques diminue leur efficacité et réduit 
leur utilité au cours d'une pandémie. Les voyages augmentent aussi la propagation de la résistance aux 
antimicrobiens et aux antiviraux;(84-87) les maladies qui avaient été éliminées antérieurement en Amérique du 
Nord sont plus susceptibles que jamais de réapparaître.(88) Si les mutations d'un gène de résistance prennent 
une avance considérable sur les innovations antimicrobiennes, il se peut que les décideurs disposent de très 
peu d'options pour restreindre la propagation de pandémies.  
 
6. Les facteurs de protection et de risque dans le cas des pandémies changent 
 
Le monde connaît des niveaux sans précédent de changement dans presque tous les secteurs de la société 
compte tenu de la mondialisation. Les interventions les plus efficaces pour lutter contre les pandémies seront 
probablement celles pouvant être adaptées afin de tenir compte des conditions particulières qui s'appliquent 
au contexte de l'apparition d'une pandémie. Les décideurs nationaux et internationaux se sont efforcés 
d'associer les échelles d'action locale et mondiale ainsi que la transition à un paradigme de gouvernance qui 
accorde une place aux approches ascendantes.(89) L'intervention mondiale face à la grippe H1N1, par 
exemple, a été critiquée en raison de l'approche uniformisée adoptée.(38) Les efforts actuels de gestion et de 
prévention des pandémies ne tiennent pas tous compte du dynamisme des sociétés mondialisées du 
XXIe siècle.  

 
Comme il a été mentionné précédemment, les pandémies constituent des problèmes véritablement complexes 
comptant une multitude de facteurs de risque qui contribuent à leur émergence. Nous avons donné un aperçu 
d'un cheminement possible qui démontre comment les facteurs de risque de pandémie peuvent entraîner 
l'apparition de divers types de maladies infectieuses (voir la figure 1).(90) Plus particulièrement, cette figure 
illustre la façon dont les facteurs de risque démographiques et sociaux tels que l'urbanisation et 
l'accroissement rapide de la population mettent à rude épreuve les systèmes agricole et environnemental, 
donnant lieu à une plus grande susceptibilité aux nouvelles maladies infectieuses par les effets des variables 
telles que le déboisement, les changements climatiques, le contact accru avec les vecteurs de maladie et les 
activités agricoles élargies.(91;98) 
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Figure 1 : Certains facteurs de risque de pandémie et leurs liens avec l'apparition de maladies 
infectieuses (90) 

 
 
Voici certains facteurs de risque clés dans le cas de pandémies : 
1) Facteurs de risque sociaux 

a) Accroissement de l'hypermobilité des gens 
• Un nombre estimé de 2,5 milliards de personnes ont voyagé à bord d'avions en 2009, et on 

s'attend à ce que 800 millions de passagers de plus par année fassent de même jusqu'en 2014.(92) 
L'Association internationale du transport aérien prévoit que ce nombre passera à 16 milliards de 
passagers d'ici 2050 et qu'il y aura 400 millions de tonnes de fret d'ici 2050.(93) Ces tendances 
laissent entendre que les humains sont de plus en plus exposés aux facteurs de risque de 
pandémie en dehors de leur pays d'origine, et sont plus susceptibles de transmettre des agents 
pathogènes au-delà des frontières.(28) 

b) Incidence de l'urbanisation 
• Plus de la moitié de la population mondiale vit déjà dans des régions urbaines et cette tendance 

devrait augmenter.(29-30) La proximité accrue des gens et l'accroissement de la densité de la 
population dans les régions métropolitaines peuvent entraîner une augmentation du risque 
d'éclosions de maladies et du taux de transmission des maladies, particulièrement dans les cas de 
croissance urbaine non contrôlée dans les pays en développement.(94) 

c) Accroissement exponentiel de la population 
• L'Organisation des Nations Unies estime que la population mondiale sera supérieure à 9 milliards 

d'ici 2050, ce qui se traduit par des exigences croissantes sur les systèmes alimentaires, 
d'alimentation en eau, de santé, agricoles et socio-écologiques.(31-32) 

• Les changements démographiques liés à une population mondiale en expansion ont contribué à 
l'émergence d'un nombre inquiétant de zoonoses nouvellement décrites, y compris le syndrome 
pulmonaire dû à l'hantavirus, le virus du Monkey-pox, le SRAS et le virus de l'immunodéficience 
simienne (le précurseur du VIH chez les animaux).(33) 
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2) Facteurs de risque économiques 
a) Accroissement du commerce transfrontalier 

• Le monde connaît à l'heure actuelle des niveaux sans précédent de commerce transfrontalier de 
biens, de services et d'investissements. Les échanges de marchandises et de services commerciaux 
sont évalués par l'Organisation mondiale du commerce à 15,8 billions de dollars US à l'échelle 
planétaire, dont plus de 370 milliards de dollars US concernent le Canada.(95) Les échanges 
accrus entraînent une augmentation des possibilités de propager des agents pathogènes connus 
chez les plantes, les animaux et les humains.  

b) Changements aux systèmes alimentaires et à la proximité des animaux et des humains 
• Les systèmes agricoles et alimentaires se transforment de plus en plus en marchés mondiaux 

intégrés dont les aliments viennent de l'étranger, ce qui suscite la propagation des zoonoses. Le 
problème ne fera que s'aggraver à mesure que l'élevage d'animaux est intensifié en vue d'accroître 
l'efficacité et d'atteindre de plus grandes économies d'échelle, créant alors aussi des conditions 
d'incubation optimales pour les pathogènes zoonotiques émergents.(96;97) Le regroupement au 
même endroit des humains et des animaux dans de nombreux pays, conjugué à la consommation 
accrue de viandes crues/insuffisamment cuites, fournit encore d'autres occasions où les maladies 
animales peuvent être transmises à la population humaine.(98)  

c) Activités illicites 
• Le commerce illégal de biens, d'animaux et de personnes favorise la propagation des maladies au-

delà des frontières, tout en limitant l'accès des décideurs aux renseignements qui mettent en 
lumière le flux des biens et services. 

3) Facteurs de risque environnementaux 
a) Incidence des changements environnementaux sur la propagation des maladies à l'échelle mondiale 

• Les changements climatiques ont causé la prolifération de certains pathogènes à transmission 
vectorielle en raison du réchauffement le long des bordures froides latitudinales et altitudinales. 
Des exemples d'expansion de l'aire de répartition des pathogènes à transmission vectorielle en 
raison des changements climatiques comprennent la dengue au Texas (É.-U.), la maladie de 
Lyme au Canada et l'encéphalite à tiques à une altitude croissante en Slovaquie.(34) 

b) Changements dans l'utilisation des terres  
• La déforestation et les changements dans la production alimentaire ont modifié la façon dont les 

vecteurs de maladie se transmettent et se propagent (ex. : la malaria, la maladie du sommeil et la 
maladie de Chagas). Par exemple, les changements dans l'utilisation des terres et la population 
humaine croissante exercent une pression sélective sur les pathogènes à transmission vectorielle 
pour pouvoir infecter des gens et des vecteurs et être transmis par ceux-ci en lien avec le 
développement humain.(34) Les changements dans l'utilisation des terres ont aussi un effet sur 
les sources alimentaires, la salubrité de l'eau, la gestion des déchets et d'autres facteurs qui 
contribuent à l'émergence de maladies infectieuses.(99) 

 
Cependant, les actions suivantes ont été cernées comme facteurs de protection possibles contre les 
conséquences de l'émergence d'une pandémie : 
1) Facteurs de protection sociaux 

a) Accroître la sensibilisation à l'égard des pandémies et communiquer les risques au public 
• En sensibilisant davantage le public au sujet des facteurs de risque de pandémie et de la façon 

dont les individus peuvent agir pour réduire au minimum le risque d'apparition d'une pandémie 
dans leur collectivité, il est possible de prévenir et d'atténuer les effets des pandémies.(100;101) 

• Une représentation exacte et l'accès à des renseignements sur l'ampleur et la gravité des 
pandémies par les autorités sanitaires, les gouvernements et les journalistes peuvent aider les 
parties prenantes à coordonner les interventions appropriées et les mesures de préparation pour 
lutter contre les pandémies.(102) 

b) Renforcer les stratégies en matière de santé publique afin de prévenir l'apparition de pandémies 
• Le soutien des interventions qui limitent l'utilisation inappropriée et la surutilisation 

d'antibiotiques, la prise d'antibiotiques par automédication sans les directives d'un clinicien 
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compétent, et l'utilisation non thérapeutique d'antibiotiques en tant que stimulateurs de 
croissance dans le cas du bétail peuvent conserver le potentiel de protection des 
antimicrobiens.(103) 

• Il est possible que l'avancement des interventions en matière de santé publique telles que le 
lavage des mains et l'accès à de l'eau potable permette de réduire le risque de propagation des 
maladies, particulièrement dans les pays en développement.(104) Par exemple, une revue ayant 
examiné environ 400 événements liés à la santé publique d'ordre international a révélé que 
l'effondrement (ou l'absence) de l'infrastructure de santé publique constituait le facteur 
déterminant dans la plus grande proportion des éclosions (39,5 %); le manque d'hygiène 
représentait à lui seul une proportion de 23 % de toutes les éclosions.(105) 

c) Élaborer des outils et des structures de gouvernance adéquats aux fins de prise de décisions 
• L'élaboration d'un cadre éthique pour orienter une prise de décisions équitable et transparente, 

qui est renforcée par des mécanismes d’imputabilité, peut contribuer à garantir que les stratégies 
d'intervention réduisent les risques pour la santé de chacun, particulièrement les personnes 
faisant partie des groupes vulnérables et exposés.(106) 

• Il est possible de soutenir des processus qui favorisent la planification à long terme et la 
définition des priorités équitables et qui impliquent tous les intervenants pertinents afin d’établir 
des mécanismes préétablis pour réviser des décisions et communiquer des renseignements exacts 
et en temps opportun au public.(106;107) 

• La conception d'interventions qui sont directement inspirées des approches et des besoins locaux 
peuvent contribuer à combler l'écart entre les processus décisionnels et les actions à l'échelle 
locale et mondiale.(89) 

2) Facteurs de protection économiques 
a) Améliorer les systèmes commerciaux et institutions commerciales 

• Les instruments tels que le RSI et les Directives pour des économies fonctionnelles en cas de 
pandémie (2007) de l'APEC garantissent et protègent les mouvements commerciaux au-delà des 
frontières. Ces types d'outils permettent d'appuyer les besoins essentiels continus de la vie 
quotidienne et la viabilité des économies où les pandémies se produisent. 

• Les codes sanitaires pour les animaux terrestres et aquatiques de l'Organisation mondiale de la 
santé animale établissent des normes pour l'amélioration de la santé animale et de la santé 
publique vétérinaire à l'échelle planétaire, y compris les normes pour le commerce international 
sécuritaire (des mammifères, des oiseaux, des abeilles, des amphibiens, des crustacés, des 
poissons et des mollusques) et des produits connexes.(108;109) 

• La préparation de plans pour garantir le fonctionnement des services essentiels afin de soutenir 
l'infrastructure (ex. : les fournisseurs de soins de santé, d'énergie, d'eau et de produits 
alimentaires), le carburant, la production essentielle (ex. : les aliments et médicaments) et les 
institutions clés (ex. : les gouvernements, banques, marchés, ports de commerce et de circulation) 
en période d'éclosion peut permettre de maintenir la résilience des systèmes durant les 
pandémies.(110) 

b) Lutter contre la corruption 
• L'établissement de mesures de protection supplémentaires contre les pratiques de corruption qui 

peuvent survenir en période de pandémie peut contribuer à stabiliser les échanges de biens et de 
services légitimes.(110) 

3) Facteurs de protection environnementaux 
a) Concevoir des programmes de surveillance à l'interface des écosystèmes humains-animaux 

• Les réseaux réguliers de surveillance de l'environnement et des animaux assurent le suivi et 
rendent compte de l'apparition de zoonoses.(111) 

b) Préserver l'équilibre au sein des écosystèmes pour assurer le maintien interdépendant de la santé et de la biodiversité 
• En augmentant les connaissances actuelles sur les changements dans les écosystèmes et leurs 

effets sur la santé humaine et animale, il sera possible d'améliorer la capacité des décideurs à 
prédire la prochaine pandémie humaine. Le fait de savoir comment les microorganismes 
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changent chez les populations humaine et animale à la suite de changements liés aux voyages, à 
l'environnement et aux écosystèmes peut aider à cerner les facteurs de risque pandémique.  

c) Soutenir la résilience dans les environnements et la capacité de s'adapter aux changements 
• Différents facteurs peuvent contribuer à la résilience, tels que le contrôle des zoonoses à 

transmission vectorielle grâce aux efforts combinés des cliniciens et des responsables de la santé 
publique pour traiter les patients et pour promouvoir des comportements susceptibles de réduire 
au minimum le risque d'infection, ainsi que les efforts des écologistes, des urbanistes et des 
entomologistes médicaux pour conseiller le développement et le rétablissement des 
communautés écologiques, de même que du contrôle vectoriel afin de renverser les facteurs 
écologiques de la transmission.(112)  

• En reconnaissant la variabilité des pandémies et la nécessité d'une planification souple, il est 
possible de favoriser la résilience aux pandémies.(30;31;113) 

 
 

Les programmes, accords en matière de systèmes de santé et stratégies de mise en œuvre actuels ne 
sont peut-être pas optimaux 
 
Les programmes et plans peuvent limiter la capacité de lutter contre de futures pandémies 
 
La communauté internationale a réussi à augmenter considérablement sa capacité à lutter contre de futures 
pandémies mondiales. Au cours des dix dernières années en Amérique du Nord seulement, les nouvelles 
stratégies de préparation en cas de pandémie comprenaient les suivantes : le Plan canadien de lutte contre la 
pandémie d'influenza dans le secteur de la santé (2006), le U.S. Department of Health and Human Services 
Pandemic Influenza Plan (2005), le Plan nord-américain contre l'influenza aviaire et la pandémie d'influenza 
(2007), et un nouveau Plan nord-américain contre l'influenza animale et la pandémie d'influenza (2012). En 
fait, depuis 2011, 158 pays des quatre coins du monde avaient élaboré des plans de préparation en cas de 
pandémie, dont la plupart étaient fondés sur la prévision d'une éclosion de la grippe H5N1.(37) Malgré ces 
avancements, il n'est pas clair combien de plans de préparation sont opérationnels à l'échelle du pays en 
raison de l'absence d'évaluation, mais il est peu probable que tous les pays aient la capacité institutionnelle de 
mettre en œuvre leurs plans en situation d'urgence.(54) Cela est particulièrement le cas de nombreux pays en 
développement qui n'ont pas la capacité suffisante pour appuyer les programmes d'hygiène de base, sans 
parler des plans de préparation en cas de pandémie à l'échelle des systèmes.(105) Par conséquent, bien que le 
grand nombre de plans et de stratégies en cours d'élaboration pour lutter contre les pandémies soit louable et 
important, beaucoup d'entre eux sont probablement loin d'être entièrement mis en œuvre.  
 
De plus, il se peut que les conceptions classiques de la planification de la santé mondiale (ex. : des 
programmes verticaux propres aux maladies) aient sapé les infrastructures de santé publique et le 
développement des systèmes de santé à long terme, diminuant ainsi la capacité des systèmes de santé des pays 
en développement de faire face aux futures pandémies mondiales.(114) Les plans actuels n'ont pas modifié 
fondamentalement les dynamiques entre les humains et l'environnement à l'échelle que certains experts 
affirment nécessaire, car les plans mettent l'accent sur l'intervention après l'apparition d'une pandémie plutôt 
que sur la prévention.(105) Aussi, les plans de préparation n'abordent pas entièrement les principaux facteurs 
de l'émergence d'une pandémie, omettant souvent de tenir compte de diverses stratégies pour atteindre une 
approche systémique efficace permettant de donner suite à tous les facteurs et acteurs pouvant influencer les 
origines de la pandémie, l'intervention face à cette dernière et le rétablissement connexe dans un contexte 
particulier. Par exemple, les méthodes pour renforcer les laboratoires de diagnostic en santé animale, la 
formation des vétérinaires en santé publique et vice versa (ex. : l’épidémiologie pour la surveillance des 
maladies, le dépistage des éclosions, les enquêtes et les interventions), l'introduction de mesures de biosécurité 
sur les fermes, la sensibilisation des chasseurs de viande de brousse au sujet des risques de maladies, et la 
collaboration avec les industries extractives, la société civile et les médias concernant les nouvelles « souches » 
de maladies infectieuses ont tous été identifiés comme des actions possibles permettant de réduire le risque 
d'émergence de nouveaux pathogènes dans certains milieux.(105) Au cours des dernières années, les 
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demandes de renforcement des systèmes de santé visaient à combler certains écarts, bien qu'une mise en 
œuvre entière n'ait pas été encore observée, particulièrement dans les pays en développement.(115) 
 
Même si de nombreuses données de recherche reconnaissaient le rôle essentiel des collectivités dans la 
planification des pandémies et les interventions connexes, beaucoup de plans de préparation en cas de 
pandémie ne soutiennent pas à l'heure actuelle l'épidémiologie participative et d'autres stratégies d'innovation 
qui englobent des approches ascendantes fondées sur les collectivités à l'égard de la surveillance de la santé et 
de la gestion des maladies.(89;116;117) Malgré la reconnaissance grandissante du rôle des citoyens non 
experts en tant que participants à la prise de décisions relatives aux systèmes de santé, la disponibilité des 
technologies novatrices pour la réalisation d'analyses situationnelles en temps réel durant des pandémies est 
limitée. Par exemple, dans l'évaluation menée par Lajous et al. des technologies de téléphonie cellulaire comme 
outils potentiels de surveillance et de diffusion d'information pendant l'éclosion de la grippe H1N1, il a été 
conclu que de tels outils non structurés permettant de colliger des données additionnelles peuvent constituer 
un complément pratique, peu coûteux et opportun à la surveillance traditionnelle lorsqu’ils sont déployés de 
façon minutieuse.(118) Pourtant, aujourd'hui, on fait peu mention des technologies mobiles dans les plans de 
surveillance ou de préparation en cas de pandémie. Les technologies de téléphonie mobile se sont pourtant 
révélées fructueuses pour habiliter les citoyens ordinaires dans les pays en développement à faire des choix 
autonomes au sujet de leur prise en charge du VIH/sida, et ont été reconnues comme des outils pouvant 
changer la donne en améliorant la gestion des crises liées à la santé.(119)  
 
De plus, le rôle des médias sociaux dans la surveillance des pandémies et les interventions connexes n'a pas 
été pleinement pris en considération dans les plans de préparation modernes malgré la reconnaissance de leur 
rôle dans l'accélération de l'accès à l'information en période de crise mondiale. Par exemple, le nombre 
d'abonnés du compte Twitter des Centers for Disease Control and Prevention (CDC) a augmenté, passant de 
2 500 avant l'éclosion de la grippe H1N1 à 370 000 à la fin juin 2009.(120) Cette situation suppose une 
utilisation des médias sociaux pour communiquer avec un grand nombre de personnes, de même qu'un 
intérêt de la part des citoyens à recevoir des renseignements opportuns sur la santé. Durant la grippe H1N1, 
les CDC se sont servi de sept types d'outils de médias sociaux : boutons et badges, cartes électroniques, 
Flickr, Twitter, Facebook, YouTube, widgets et balados.(121) Les responsables des pandémies n'ont pas 
encore pris sérieusement en considération le potentiel des médias sociaux, ni appliqué officiellement les 
leçons tirées à la communication des risques et aux stratégies de surveillance et de collecte de données en 
temps réel. 
 
Les accords en matière de systèmes de santé compliquent les choses également 
 
Le défi de renforcer la capacité afin de lutter adéquatement contre les pandémies exige de reconnaître la façon 
dont les arrangements relatifs à la prestation de services, les arrangements financiers et les arrangements de 
gouvernance au sein des systèmes de santé peuvent influencer les actions en aval. Les arrangements de 
gouvernance à l'échelle mondiale doivent aussi être pris en considération. 
 
Les arrangements relatifs à la prestation de services au sein des systèmes de santé 
 
La capacité des systèmes de santé à prendre en charge un nombre supplémentaire de patients durant des 
pandémies est extrêmement restreinte étant donné que les établissements fonctionnent constamment à un 
rendement presque maximal avec des ressources limitées (p. ex. il est souvent difficile d'offrir un accès aux 
traitements de haute technologie, aux évaluations épidémiologiques, à des lits d'hôpitaux et à des ressources 
humaines supplémentaires ou à des analyses en laboratoire par des experts dans le cadre d'événements 
imprévisibles)(16). La capacité limitée des laboratoires d'effectuer des tests de diagnostic rapides à une grande 
échelle réduit le nombre d'échantillons pouvant être examinés chaque jour. De plus, la capacité 
d'intensification des diagnostics est parfois inadéquate et non appuyée par les ressources appropriées et les 
cadres juridiques. Par exemple, pendant une éclosion de la grippe aviaire H7N3 dans la vallée du Fraser en 
Colombie-Britannique en 2004, le gouvernement fédéral canadien a seulement été capable de confirmer les 
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résultats dans un laboratoire à Winnipeg, causant un retard de presque 48 heures dans le diagnostic de 
confirmation qui peut avoir compromis l'efficacité des stratégies de confinement d'une pandémie.(122) Au 
cours de l'éclosion de la grippe H1N1 au Mexique, il n'y avait également pas suffisamment de laboratoires aux 
fins d'analyse, et les laboratoires existants étaient mal équipés, limitant ainsi la qualité et la diversité des 
renseignements pouvant être recueillis.(14) 
 
De plus, la résilience des collectivités ainsi que l'infrastructure et les ressources liées à la prévention des 
pandémies sont difficiles à maintenir pendant la période interpandémique lorsque l'enjeu n'est pas une priorité 
politique. Il est difficile de justifier l'investissement continu dans la préparation en cas de pandémie étant 
donné que les praticiens de la santé publique font face à d'importants défis pour ce qui est de mesurer les 
résultats des efforts de prévention (p. ex. quantifier le nombre d'agents pathogènes qui n'ont pas atteint un 
niveau pandémique en raison des programmes efficaces de la lutte préventive), et qu'ils doivent donner suite à 
de nombreux autres problèmes pressants en matière de santé publique et disposent de tellement peu de 
ressources pour intervenir. En outre, les systèmes locaux de prestation des soins de santé n'ont souvent pas 
réussi à maintenir la surveillance, la contrôle et l’évaluation de manière continue afin de cerner et de protéger 
les collectivités vulnérables.(123;124) 
 
Les arrangements financiers au sein des systèmes de santé 
 
Dans les pays fédéraux comme le Canada, la gouvernance de la pandémie constitue un défi lorsque les 
services de santé sont au moins partiellement financés par une juridiction (p. ex. sur le plan fédéral au moyen 
de transferts en espèces et de transferts de points d'impôt aux provinces et aux territoires) et lorsque la 
prestation effective des services est fournie par une autre juridiction (p. ex. la responsabilité 
provinciale/territoriale)(125). Dans un examen de l'intervention du gouvernement fédéral canadien face à la 
grippe H1N1, il a été noté que les arrangements financiers actuels ne sont pas suffisamment souples pour 
lancer rapidement la planification stratégique, le financement et la coordination d'une intervention 
nationale.(12) Le manque de fonds de prévoyance de la part du gouvernement fédéral et l'absence de 
mécanismes permettant de fournir des fonds urgents pour des propositions de projets empêchent le 
lancement de projets de recherche rapide à d'autres niveaux juridictionnels.(12) En outre, le gouvernement ne 
disposait pas de suffisamment de processus normalisés pour établir rapidement des priorités de recherche 
pendant une pandémie et pour évaluer de façon critique les propositions de financement de la recherche par 
rapport aux priorités.(12) Il est probable que ces inefficacités existent également dans d'autres juridictions 
fédérales. 
 
Tous les pays ont fait face à des problèmes de répartition en matière de financement d’initiatives dans les 
régions rurales et éloignées pendant la pandémie de grippe H1N1.(12;14;101) Les gouvernements ne 
disposent pas suffisamment de procédures et de mécanismes pour allouer le financement d'une manière 
équitable parmi les groupes désavantagés en période de crise de santé publique.(12;14) Les modes de 
financement des services de soins généraux et de traitement peuvent aussi être particulièrement inéquitables 
dans les pays où il n'y a aucune assurance-maladie et où de nombreuses personnes ne sont pas assurées. Ce 
problème est aggravé par le taux élevé de non assurés parmi les gens à faibles revenus (en septembre 2013, 
24,9 % des ménages américains gagnant moins de 25 000 $ n'avaient pas souscrit à une assurance par rapport 
à 15,4 % de l'ensemble de la population), surtout compte tenu du fait que ce groupe socioéconomique porte 
aussi un fardeau plus lourd en matière de comorbidité que les groupes plus riches.(126) 
 
Les arrangements de gouvernance au sein des systèmes de santé 
 
La non-communication de l'information et la non-coordination des actions au niveau gouvernemental 
peuvent nuire au processus de gestion efficace des interventions face à une pandémie. Par exemple, avant 
l'éclosion de la grippe H1N1 au Canada, un accord a été établi qui comprenait une annexe sur l'échange 
d'information de surveillance (des données épidémiologiques et de laboratoire). Cette annexe a été approuvée 
par la plupart des juridictions. Toutefois, durant la pandémie, le fait qu'aucun mécanisme d'application n'était 
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en place pour garantir les processus d'échange d'information transparent entre les provinces et le 
gouvernement fédéral est devenu problématique. Bien que des données aient été échangées antérieurement, il 
n'existe actuellement pas d'engagement à échanger de l'information dans l'éventualité d'une future 
pandémie.(12) Au Mexique, il a été constaté que la loyauté envers les partis politiques était nuisible à 
l'efficacité des interventions face à la grippe H1N1, et que les litiges entre les ministères ont empêché un 
échange fluide d'information entre les agents responsables.(14) Il a été déclaré que la coordination était limitée 
au début de l'éclosion de la grippe H1N1 entre les ministères mexicains de la Santé, de l'Agriculture, de 
l'Élevage, du Développement rural, des Pêches et de l'Alimentation, de la Protection civile, et de la Défense, 
ce qui a entraîné un retard dans la surveillance et l'évaluation de la pandémie.(14) 
 
La rapidité de l'échange d'information peut être un autre obstacle à la prise de décisions fondée sur des 
données probantes en période de pandémie. Le renforcement de la capacité de surveillance nationale a 
toujours été reconnu comme un défi pour l'Agence de la santé publique du Canada.(12) Durant la pandémie 
de grippe H1N1, l'Agence a connu des difficultés liées à sa capacité de surveillance, y compris une 
insuffisance de données en temps réel sur les variables épidémiologiques et de ressources épidémiologiques 
pour examiner les données de surveillance.(12) Aux États-Unis, Stoto (2012) a constaté qu'un retard de 
presque deux mois entre le nord-est et le sud du pays pendant la période de pointe de l'automne dans 
certaines données de surveillance semblait refléter en partie les différences régionales dans les préoccupations 
relatives à la grippe H1N1, plutôt que les différences réelles dans les taux d'infection à la grippe H1N1. Une 
analyse plus poussée a permis de révéler des problèmes sous-jacents avec les systèmes de surveillance aux  
É.-U., particulièrement leur dépendance sur le comportement des patients et des fournisseurs (qui est 
influencé par un contexte de l'information en évolution), pouvant limiter la connaissance de la situation dans 
le cadre de futures urgences en santé publique.(101) Le fossé entre le financement fédéral et l'administration 
étatique/territoriale des services de soins de santé comprenait aussi une prise de décisions au niveau des 
fournisseurs. Par exemple, même si le Comité de la grippe pandémique et le Comité consultatif spécial 
fédéral, provincial et territorial sur le virus de la grippe H1N1 au Canada ont essayé de parvenir à un 
consensus à l'échelle nationale, rien n'obligeait chaque province et territoire en particulier à mettre en œuvre 
l'orientation convenue. Certains commentateurs ont affirmé que les processus de consultation à l'échelle 
fédérale/provinciale/territoriale ont provoqué des retards dans la prise de décisions et ont eu un effet direct 
sur la capacité des professionnels de première ligne à répondre aux besoins urgents de leurs patients en 
matière de santé.(12) 
 
Enfin, le fait de ne pas reconnaître que la santé est de plus en plus influencée par les décisions prises dans 
d'autres sphères mondiales d'élaboration des politiques, telles que celles régissant le commerce international, 
les investissements, l'éducation, la migration et l'environnement, nuit à certaines interventions des systèmes de 
santé face à l'émergence de pandémies. Par exemple, un manque de législation officielle accordant au 
gouvernement fédéral le droit à un accès garanti aux données de surveillance afin d'associer ce qui se passe 
relativement aux interventions dans les secteurs de la santé des animaux domestiques et sauvages aux 
pandémies dans les secteurs de la santé (aux niveaux local, provincial/territorial, régional et fédéral), entre les 
secteurs de la santé et d'autres secteurs (tels que les secteurs de l'éducation, de l'environnement, du travail, du 
transport, du commerce, des médias et de la justice) et auprès des acteurs du secteur public, du secteur privé 
et de la société civile, a empêché la concrétisation d'une action intersectorielle en période d'éclosion.(127) Les 
possibilités limitées d'établir des relations et la communication irrégulière entre les secteurs ont également 
contribué au manque de confiance entre les autorités des différents secteurs (y compris les secteurs public, 
privé et de la société civile) et dans l'ensemble des différents niveaux d'administration, se rapportant 
possiblement à la façon dont l'intervention en cas de pandémie est gérée et les services sont offerts.(128;129) 
Aujourd'hui, les acteurs de la santé sont en grande partie mal équipés pour s'assurer que les préoccupations en 
matière de santé soient bien prises en considération dans les sphères essentielles d'élaboration des politiques, 
ce qui suppose que les possibilités de renforcer l'action interdisciplinaire et entre les diverses juridictions ainsi 
qu'une approche délibérément inclusive en période d'émergence de pandémie ne sont pas entièrement 
exploitées.(130)  
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Les arrangements de gouvernance à l'échelle mondiale 
 
Bien que le Règlement sanitaire international révisé ait été considéré comme un jalon bien nécessaire pour le 
renforcement de la capacité d'intervention en cas de pandémie dans les pays en développement, en réalité, de 
nombreux pays n'ont pas respecté le délai de mise en œuvre de juin 2012 et ont demandé une prolongation de 
deux ans afin de poursuivre l'intensification et l'évaluation de la capacité nationale en matière de préparation à 
une pandémie.(131) Il est devenu apparent que de nombreux États membres de l'OMS ne disposent pas de la 
capacité adéquate pour ce qui est de la recherche, de la main-d'œuvre, des laboratoires ou de l'infrastructure 
pour appuyer les interventions à large spectre en cas de pandémie.  
 
De plus, la communication ouverte et les réseaux de coordination ont été associés à la capacité d'un pays de 
renforcer la confiance, d'entreprendre une gestion efficace des crises et d'élaborer des stratégies de 
préparation en cas d'urgence en collaboration avec d'autres gouvernements.(132) La communication 
appropriée de l'éclosion et l'échange d'information durant une pandémie peuvent atténuer la confusion et la 
panique, accroître la confiance envers les responsables des systèmes de santé et éclairer davantage les 
décideurs des pratiques exemplaires et des prochaines étapes.(133) Une coordination mondiale adéquate 
pourrait permettre de réduire le dédoublement des ressources et d'établir des partenariats aux fins 
d'intervention face à une future pandémie(134). Toutefois, la capacité actuelle ne supporte pas ce niveau de 
communication rationalisée. Par exemple, la transparence du Mexique pendant la grippe H1N1 a été 
louangée, de même que son grand degré de coopération avec d'autres pays, particulièrement au Canada et aux 
États-Unis. Cependant, malgré la gestion compétente des relations avec le public et les médias exercée par ce 
pays, de nombreux problèmes politiques, économiques et culturels ont eu un effet sur les communications 
internes entre les ministères, et on a largement compté sur les relations personnelles plutôt que sur les plans 
de communication officiels pour coordonner les efforts auprès des collègues canadiens et américains.(14)  
 
Un autre obstacle au renforcement efficace de la capacité sur le plan mondial pour la gestion des pandémies 
est le grave manque de fonds disponibles pour appuyer les États membres de l'OMS. Par exemple, le budget 
estimatif de l'OMS alloué pour la grippe est de 7,7 millions de dollars, un montant qui équivaut à moins d'un 
tiers du montant affecté par la Ville de New York aux urgences en matière de santé publique.(54) Il est peu 
probable que les pays en développement soient en mesure de financer par eux-mêmes les projets de 
préparation en cas de pandémie et de surveillance connexe. L'insuffisance de fonds affectés à la préparation 
en cas de pandémie et au renforcement de l'ensemble du système de santé est aggravée par la hausse du 
financement « multi-bi » permettant aux donateurs de transférer des fonds complémentaires – réservés à des 
secteurs, à des priorités de recherche, à des thèmes, à des régions ou à des pays particuliers – par 
l'intermédiaire d'organismes multilatéraux des Nations Unies et de la Banque mondiale.(114) 
 
Certains plans d'action acceptés n'ont pas été entièrement mis en œuvre 
 
Il y a des initiatives prometteuses en cours, mais des améliorations doivent être apportées à certains domaines 
dans le cadre de leur mise en œuvre. Par exemple, en 2006, l'OMS visait à produire suffisamment de vaccins 
contre la grippe pour immuniser deux milliards de personnes d'ici 2015, et espérait que les vaccins seraient 
commercialisés six mois après le transfert de la souche vaccinale prototype aux fabricants des vaccins pendant 
les pandémies de grippe mondiales. Comme indicateur de la difficulté à atteindre cet objectif, au 1er décembre 
2009, fin de l'étape de six mois dans le cas de la pandémie de grippe H1N1, la production mondiale avait juste 
atteint 534 millions de doses et la capacité se limitait principalement aux pays développés.(135) Dans le même 
ordre d'idées, même s'il y a eu une préconisation du mouvement « Une seule santé », la mise en œuvre de 
cette initiative est lente puisqu'il n'existe aucun budget défini précis parmi les organismes gouvernementaux, 
et les organismes pertinents se disputent les fonds.(105) Dans l'ensemble, la conclusion du rapport de 2011 
du Comité d'examen sur le fonctionnement du Règlement sanitaire international (2005) venait tristement nous 
rappeler que le monde n'est pas prêt à faire face à une grave pandémie de grippe ou à toute autre urgence de 
santé publique mondiale semblable, menaçante et durable. Malgré les mécanismes actuels à l'appui des 
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interventions en cas de pandémie, les systèmes de santé à tous les niveaux sont actuellement mal équipés pour 
lutter contre les pandémies graves.(37) 
 
Autres observations touchant à l'équité concernant le problème  
 
Comme il a été mentionné précédemment, les pandémies semblent avoir un effet disproportionné sur certains 
groupes démographiques par rapport à d'autres groupes. Plus particulièrement, des effets notables sont 
observés chez les personnes vivant dans des régions éloignées et celles souffrant de problèmes de santé 
préexistants.(136) Bien que les gens vivant dans des régions éloignées courent un risque moins élevé d'être 
exposés à des maladies infectieuses qui apparaissent dans des régions urbaines, une fois que les pathogènes 
sont transmis aux collectivités éloignées, les habitants disposent de beaucoup moins de possibilités d'accès 
rapides à des tests de diagnostic et à des services de soins de santé, comme ce fut le cas dans les collectivités 
des Premières nations du Manitoba durant la pandémie de grippe H1N1.(137) De plus, les personnes vivant 
dans des régions éloignées sont rarement prises en considération dans les stratégies de prévention (p. ex. la 
distribution des vaccins). En outre, il se peut que l'hygiène et l'épuration des eaux soient insuffisantes dans les 
régions éloignées, augmentant de beaucoup le risque d'exposition des résidents aux agents pathogènes 
transmis par l'eau.(137) Les collectivités rurales sont essentielles au fonctionnement de certaines industries de 
base dont on risque de fermer les portes ou de cesser les activités en période de pandémie (p. ex. industries 
agricoles et alimentaires). L'expérience de la grippe H1N1 a souligné l'importance d'avoir des activités de 
préparation et d'intervention adaptées pour les collectivités éloignées et isolées.(12;14)  
 
Les gens souffrant de plus d'un problème de santé chronique préexistant sont également touchés de façon 
disproportionnée par certaines maladies infectieuses, car ils courent un plus grand risque de développer une 
maladie grave ou de présenter des complications découlant d'infections pathogènes. Les personnes âgées et 
celles souffrant de maladies cardiovasculaires ou d'autres maladies chroniques sont particulièrement à risque 
au sein de cette catégorie. Par exemple, la mortalité excédentaire associée aux pneumonies ou aux grippes 
est considérablement plus élevée chez les personnes séropositives durant la saison grippale.(138) Le VIH ou 
une autre co-infection immunodéprimante avec un virus pandémique peut être associé à des infections plus 
graves chez les groupes de population ayant des maladies concomitantes.(55) 
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TROIS ÉLÉMENTS D'UNE APPROCHE 
GLOBALE POUR FAIRE FACE AU PROBLÈME 
 
De nombreux éléments peuvent être choisis comme point 
de départ pour les discussions. Pour promouvoir la 
discussion sur les avantages et les inconvénients des 
solutions potentiellement viables, nous avons choisi trois 
éléments (parmi plusieurs) d'une approche globale pour 
renforcer la capacité des systèmes de santé nationaux pour 
lutter contre de futures pandémies mondiales. Ces éléments 
ont été éclairés par des revues de la littérature, des 
entrevues avec des informateurs-clés et des consultations 
avec le comité directeur, puis ont été élaborés afin de 
susciter les échanges. 
 
Ces éléments sont les suivants : 1) accroître la capacité des 
systèmes de santé nationaux à déceler les facteurs de risque 
de pandémie, à cerner les agents pathogènes responsables, à 
caractériser les nouvelles maladies et à suivre leur évolution; 
2) renforcer la capacité des parties prenantes et des 
décideurs nationaux, de même que du public, afin qu'ils 
interviennent selon la variabilité des pandémies; 3) 
renforcer le système de gouvernance en matière de 
pandémie mondiale, y compris une communication, une 
collaboration et une cohérence des politiques accrues avec 
d'autres gouvernements nationaux et organismes 
internationaux en période de pandémie. 
 
Les trois éléments ont été élaborés et sélectionnés en 
consultation avec le Comité directeur et les informateurs 
clés ayant une expertise en préparation en cas de pandémie, 
en contrôle des maladies infectieuses, en épidémiologie ou 
dans un domaine connexe. Ces éléments ne visent pas à 
être mutuellement exclusifs. Ils pourraient être mis en 
œuvre simultanément ou séquentiellement, ou des 
composantes de chaque élément pourraient être réunies 
pour formuler un nouveau (quatrième) élément. Ils sont 
présentés séparément afin de favoriser les discussions au 
sujet de leurs composantes respectives, de leur importance 
ou priorité relative, de leur interdépendance et de leur 
potentiel (ou de leur nécessité) de mise en séquence. 
 
Dans la partie suivante de la synthèse d'information, nous 
examinons les données de recherche disponibles au sujet de 
chaque élément. Bien que certaines données de recherche 
ne portent pas précisément sur les pandémies, elles ont été 
incluses puisqu'elles peuvent fournir des points de vue 
pertinents et susciter des réflexions sur chaque élément. La 
priorité est mise sur ce que l'on sait de ces éléments d'après 
ce que les revues systématiques, de même que les 
évaluations économiques ou études de coûts, ont permis de 
mettre en lumière. Nous présentons les résultats des revues 

Encadré 4 : Mobiliser les données de 
recherche pertinentes aux éléments d'une 
approche globale pour faire face au 
problème  
 
Les données de recherche disponibles sur les 
éléments d'une approche globale pour faire face 
au problème ont été obtenues essentiellement 
auprès de Health Systems Evidence 
(www.healthsystemsevidence.org), qui est une 
base de données mise à jour continuellement et 
recensant plus de 3 000 revues systématiques et 
plus de 1 600 évaluations économiques des 
arrangements financiers, arrangements relatifs à 
la prestation de services et arrangements de 
gouvernance au sein des systèmes de santé. Les 
revues ont été choisies en cherchant dans la 
base de données des documents qui traitent de 
chacun des éléments et sous-éléments. 
 
Dans la mesure du possible, les auteurs ont tiré 
leurs conclusions à partir de ces revues. 
Certaines revues ne contenaient aucune étude, 
malgré une recherche exhaustive (c.-à-d. qu'il 
s'agissait de revues « vides »), alors que d'autres 
concluaient à une incertitude substantielle liée 
aux éléments, d'après les études choisies. 
Lorsque c'était pertinent, des mises en garde ont 
été faites quant aux conclusions des auteurs, en 
fonction des évaluations de la qualité des 
revues, de l'applicabilité locale des constats, des 
observations sur l'équité et de la pertinence face 
à l'enjeu. (Se reporter aux annexes pour une 
description complète de ces évaluations.)  
 
Il peut être tout aussi important de savoir ce 
que nous savons et ce que nous ne savons pas. 
Face à une revue vide, une incertitude 
importante ou des préoccupations soulevées par 
la qualité et l’applicabilité locale ou le manque 
d’attention aux facteurs liés à l’équité, nous 
pourrions recommander plus de recherches 
primaires ou chercher à appliquer une option et 
concevoir un plan de surveillance et 
d’évaluation dans le contexte de sa mise en 
oeuvre. Face à une revue publiée il y a de 
nombreuses années, nous pourrions en 
commander la mise à jour si le temps le permet.  
 
Aucune autre donnée de recherche n’a été 
cherchée au-delà de ce qui était inclus dans les 
revues systématiques. Les personnes intéressées 
à mettre en oeuvre un élément particulier 
pourraient tenter d’obtenir une description plus 
détaillée de cet élément ou d’autres données de 
recherche sur cet élément.  

http://www.healthsystemsevidence.org/
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systématiques ainsi qu'une évaluation à savoir si la qualité de leur méthodologie (à l'aide de l'outil 
AMSTAR)(139) est élevée (scores de 8 ou plus sur un score possible de 11), moyenne (scores de 4 à 7) ou 
faible (scores inférieurs à 4) [voir l'annexe en anglais pour obtenir de plus amples renseignements sur le 
processus d'évaluation de la qualité]. 
 
 
Élément 1 : Accroître la capacité des systèmes de santé nationaux à déceler les facteurs de risque de 
pandémie, à cerner les agents pathogènes responsables, à caractériser les nouvelles maladies et à 
suivre leur évolution 
 
Le premier élément comprend l'amélioration de la capacité de surveillance des systèmes de santé nationaux, 
comme la capacité à déceler les facteurs de risque de pandémie, à cerner les pathogènes responsables, à 
caractériser les nouvelles maladies et à suivre leur évolution. Cet élément peut inclure les actions suivantes : 
1. accroître la capacité de surveillance continue des systèmes à déceler, à cerner et à analyser les facteurs de 

risque d'émergence et les éclosions de maladies précoces, et à suivre efficacement l'évolution de ces 
maladies (p. ex. épidémiologie, manifestations cliniques, gravité, taux de transmission); 

2. intégrer les programmes de surveillance descendants (« top-down ») aux approches ascendantes 
(« bottom up ») pour assurer le suivi et la réduction des risques (p. ex. à l'aide de l'épidémiologie 
participative) et surmonter les obstacles juridiques actuels en ce qui concerne l'échange d'information 
recueillie dans l'ensemble des secteurs et des ministères (p. ex. les systèmes de surveillance 
météorologique décelant les changements climatiques peuvent éclairer les tendances relatives aux 
maladies à transmission vectorielle et pourraient être mieux intégrés au sein des réseaux de surveillance 
des systèmes de santé); 

3. renforcer la capacité de collecte, d'analyse et d'évaluation partagées et rapides des données par les 
décideurs à tous les niveaux juridictionnels grâce aux technologies de l'information et des 
communications améliorées, comme par l'intermédiaire de plateformes qui permettraient aux autorités 
de toutes les juridictions (éloignées et urbaines) d'accéder aux données nationales à mesure qu'elles sont 
produites, y compris la capacité de mettre à jour de façon continue les synthèses de données probantes 
au sein des systèmes de surveillance; 

4. consacrer des fonds aux systèmes de gestion des connaissances ainsi qu'aux systèmes d'information et de 
surveillance; 

5. chercher à améliorer les systèmes mondiaux de surveillance, et de gestion des éclosions et d'enquête 
connexe, particulièrement dans les pays à haut risque; et 

6. établir des équipes de collaboration interprofessionnelles chargées d'assurer la surveillance de routine, 
particulièrement pour ce qui est des éclosions de zoonoses (p. ex. recourir à l'expertise des praticiens, des 
cliniciens, des épidémiologistes et des vétérinaires de la santé publique), afin de renforcer les liens avec le 
système de surveillance humaine et animale (p. ex. en utilisant l'initiative Une seule santé dans le cadre de 
l'approche). 

 
Nous avons trouvé treize revues systématiques dans lesquelles il est possible de puiser pour inspirer certaines 
composantes de l'élément 1. Trois observations clés peuvent être faites : 

 nous avons trouvé cinq revues systématiques précisant les avantages relativement aux principales 
composantes de cet élément, y compris l'amélioration de la capacité des systèmes de surveillance continue 
(sous-élément 1), le renforcement de la capacité de collecte, d'analyse et d'évaluation partagées et rapides 
des données (sous-élément 3), ainsi que l'établissement d'équipes de collaboration interprofessionnelles 
chargées d'assurer la surveillance de routine, particulièrement pour ce qui est des éclosions de zoonoses 
(sous-élément 6); 

 nous n'avons trouvé aucune revue systématique qui se rapporte à l'intégration des programmes de 
surveillance descendants aux approches ascendantes pour assurer le suivi et la réduction des risques 
(sous-élément 2), à l'affectation de fonds aux systèmes de gestion des connaissances ainsi qu'aux systèmes 
d'information et de surveillance (sous-élément 4), et à la tentative d'améliorer les systèmes mondiaux de 
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surveillance, et de gestion des éclosions et d'enquête connexe, particulièrement dans les pays à risque 
élevé (sous-élément 5); 

 une revue systématique est en cours et pourrait préciser la façon d'intégrer les programmes de 
surveillance descendants aux approches ascendantes pour assurer le suivi et la réduction des risques au 
moyen de l'épidémiologie participative (sous-élément 2), en examinant l'efficacité des systèmes de 
surveillance et des interventions communautaires dans l'identification des infections zoonotiques 
émergentes et réémergentes et dans la lutte contre celles-ci.(140) 

 
Le tableau 1 est un résumé des principaux constats tirés de la synthèse des données de recherche. Pour de 
plus amples renseignements concernant les revues systématiques présentées au tableau 1 (ou pour obtenir leur 
référence bibliographique), il faut consulter l'annexe 1 qui fournit une description plus détaillée des revues. 
 
Tableau 1 :  Résumé des principaux constats découlant des revues systématiques se rapportant à 

l'élément 1 : Accroître la capacité des systèmes de santé nationaux à déceler les 
facteurs de risque de pandémie, à cerner les agents pathogènes responsables, à 
caractériser les nouvelles maladies et à suivre leur évolution 

 
Catégorie de 

constat 
Résumé des principaux constats 

Avantages  Accroître la capacité de surveillance continue des systèmes 
o Une revue récente et de qualité moyenne a révélé plusieurs avantages dans le cas des systèmes de 

surveillance électroniques :(141) 

 un degré d'utilité moyen à élevé pour déceler les infections nosocomiales; 

 les données proviennent de bases de données existantes après avoir été recueillies pour d'autres 
utilisations en laboratoire, fins administratives ou services de soins aux patients, alors leur 
extraction est potentiellement abordable et efficiente;  

 les programmes automatisés réduisent jusqu'à 61 % le temps de collecte et d'évaluation des 
données, ce qui peut possiblement libérer des ressources humaines assurant la surveillance de 
routine pour procéder aux actions préventives proactives ou aux enquêtes sur les éclosions; 

 lorsque l'infection concernée est définie par la présence d'une culture positive, la surveillance 
électronique devrait signaler une sensibilité à 100 %.  

 Renforcer la capacité de collecte, d'analyse et d'évaluation partagées et rapides des données 
o Une revue récente et de haute qualité a démontré des avantages relativement aux systèmes de soutien des 

décisions cliniques et aux systèmes de gestion des connaissances pour ce qui est d'améliorer les mesures 
du processus de soins de santé dans divers milieux.(142) 

o Une revue récente de revues systématiques a démontré des avantages relativement aux systèmes 
d'information sur la santé pour ce qui est d'améliorer la qualité des soins, mais à un degré variable selon 
les différents domaines, et n'a toutefois pas révélé d'importantes améliorations dans les secteurs tels que 
l'utilisation des ressources, le coût des soins de santé et les résultats de santé.(143) 

 Établir des équipes de collaboration interprofessionnelles chargées d'assurer la surveillance de 
routine, particulièrement pour ce qui est des éclosions de zoonoses 
o Une revue récente et de faible qualité a révélé des avantages relativement aux soins dispensés en équipe, 

et ce, en appliquant des lignes directrices de pratique adaptées au contexte local sur les résultats des 
fournisseurs et des patients.(144) 

o Une revue plus ancienne et de faible qualité a fait ressortir des avantages rattachés à la collaboration 
interprofessionnelle sur les résultats des systèmes de santé, des patients/clients et des fournisseurs, 
surtout en ce qui concerne les maladies chroniques ou la population ayant des besoins spéciaux.(145) 

Préjudices 
possibles 

 Aucun constat 

Coûts ou 
rapport coût-
efficacité en lien 
avec le statu quo 

 Aucun constat 

Incertitude 
concernant les 
avantages et les 
préjudices 
possibles (la 
surveillance et 

 Il y a incertitude parce qu'aucune revue systématique n'a été recensée. 
o Consacrer des fonds aux systèmes de gestion des connaissances ainsi qu'aux systèmes 

d'information et de surveillance 
o Chercher à améliorer les systèmes mondiaux de surveillance, et de gestion des éclosions et 

d'enquête connexe, particulièrement dans les pays à haut risque 
o Intégrer les programmes de surveillance descendants aux approches ascendantes pour assurer le 
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l'évaluation 
seraient alors 
justifiées si 
l’élément était 
retenu) 

suivi et la réduction des risques 

 Il y a incertitude parce qu'aucune étude n'a pu être recensée malgré des recherches exhaustives dans le cadre 
d'une revue systématique. 
o  Sans objet 

 Absence d'un message clair des études incluses dans une revue systématique. 
o  Accroître la capacité de surveillance continue des systèmes 

 Une revue plus ancienne et de qualité moyenne portant sur l'utilité potentielle des systèmes de 
surveillance actuels dans le cas des maladies et des syndromes liés au bioterrorisme a révélé peu de 
données probantes quant à l'efficacité et un manque d'information sur leurs principales 
caractéristiques.(146)  

 Une revue plus ancienne et de faible qualité a révélé qu'il existe peu de données probantes pour 
tirer des conclusions au sujet des principales caractéristiques des systèmes de surveillance dans le 
cas des nouvelles zoonoses.(147) 

o Renforcer la capacité de collecte, d'analyse et d'évaluation partagées et rapides des données 

 Une revue récente et de haute qualité n'a révélé que peu de données probantes à l'égard des effets 
des systèmes de soutien des décisions cliniques et des systèmes de gestion des connaissances sur 
les résultats cliniques et les coûts.(142) 

o Établir des équipes de collaboration interprofessionnelles chargées d'assurer la surveillance de 
routine, particulièrement pour ce qui est des éclosions de zoonoses 

 Une revue récente et de qualité moyenne n'a permis d'obtenir que peu de données probantes sur 
les interventions visant à améliorer l'efficacité des équipes (p. ex. simulations, formation fondée sur 
la gestion des ressources en équipe, formation interprofessionnelle ou formation en équipe).(148) 

Caractéristiques 
clés de l’élément 
s’il a été mis en 
œuvre ailleurs 

 Accroître la capacité de surveillance continue des systèmes 
o Une revue plus ancienne et de qualité moyenne portant sur l'utilité potentielle des systèmes de 

surveillance actuels dans le cas des maladies et des syndromes liés au bioterrorisme a cerné trois 
principales caractéristiques susceptibles de constituer un système de surveillance prometteur : moment 
opportun, sensibilité élevée et spécificité élevée.(146)  

 Renforcer la capacité de collecte, d'analyse et d'évaluation partagées et rapides des données 
o Une revue récente et de haute qualité a cerné neuf caractéristiques associées au succès de la mise en 

œuvre dans divers endroits (p. ex. pays multiples, environnements de soins ambulatoires et de soins aux 
malades, milieux universitaires et communautaires) des systèmes de soutien des décisions cliniques et des 
systèmes de gestion des connaissances :(142) 

 système général (c.-à-d. intégration au système de classement ou d'entrée des commandes pour 
appuyer l'intégration du flux des travaux); 

 interaction avec le système de cliniciens (c.-à-d. fourniture automatique d'aide à la décision dans le 
cadre du flux des travaux des cliniciens, aucune nécessité d'entrer d'autres données de cliniciens, 
fourniture d'aide à la décision au moment et à l'emplacement de la prise de décision); 

 contenu de la communication (c.-à-d. formulation d'une recommandation, et non seulement une 
évaluation, justification de l'aide à la décision en fournissant des données de recherche, et 
promotion de l'action plutôt que de l'inaction); et 

 caractéristiques auxiliaires (c.-à-d. participation des utilisateurs locaux dans le processus de 
développement, fourniture des résultats d'aide à la décision aux patients et aux fournisseurs).  

o Une revue récente des revues systématiques portant sur les systèmes d'information sur la santé a décelé 
les principaux facteurs du succès : le fait de disposer de systèmes internes, de développeurs comme 
utilisateurs, d'un soutien à la décision intégrée et de pratiques exemplaires, et de régler les problèmes 
contextuels tels que les connaissances et les perceptions des fournisseurs, les incitatifs et les 
lois/politiques.(143) 

 Établir des équipes de collaboration interprofessionnelles chargées d'assurer la surveillance de 
routine 
o Une revue récente et de qualité moyenne portant sur les structures et processus requis pour établir des 

collaborations fructueuses entre la santé publique et les soins primaires a révélé les facilitateurs clés au 

niveau du système(149) : 
 participation du gouvernement et concordance; 

 financement, et éducation et formation; et 

 faciliter l'acceptation des praticiens aux fins de collaboration.  

o Cette même revue a également dégagé plusieurs obstacles au niveau du système(149) : 
 financement; 

 questions de pouvoir et de contrôle; et 

 infrastructure de l'information. 
o Une revue plus ancienne et de faible qualité a fait ressortir la nécessité d'un soutien accru en matière de 

réglementation et de législation pour favoriser la cohérence et la clarté des partenariats de collaboration 
interprofessionnels.(145) 
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o Une revue plus ancienne et de faible qualité a révélé que le travail en équipe est le plus efficace lorsque 
les membres ont un objectif bien défini, une bonne communication, de la coordination, des procédures 
et des protocoles ainsi que des mécanismes efficaces pour la résolution des conflits.(150) 

o Cette même revue a permis de conclure que les principaux enjeux liés à la création et au maintien d'un 
travail d'équipe efficace sont les suivants : absence d'une définition commune des équipes et du travail 
d'équipe, le lien entre travail d'équipe et collaboration, la gamme de possibilités de collaboration dans un 
milieu de soins de santé, les facteurs organisationnels, et les répercussions des politiques et des lois 
actuelles.(150) 

o Une revue de faible qualité publiée récemment laisse entendre que les composantes essentielles d'une 

approche interdisciplinaire dans le domaine de zoonoses émergentes comprennent ce qui suit(151) : 
 réseaux sociaux professionnels pour établir des liens officiels et officieux; 

 soutien pour les responsables et intervenants interdisciplinaires passionnés; 

 accent mis sur la création d'une culture de confiance et de respect parmi les disciplines; 

 équipes interdisciplinaires doivent avoir des visions et des problèmes communs; et 

 besoin de réaliser des processus pour assurer un travail collaboratif dans des milieux officiels et 
officieux. 

o Une revue plus ancienne et de faible qualité portant sur les facteurs qui facilitent ou bloquent la 
collaboration interprofessionnelle dans des milieux de soins primaires et communautaires a révélé les 

facteurs de succès suivants(152) : 
 la structure de l'équipe (c.-à-d. le fait que les membres d'équipe qui sont séparés par l'emplacement 

peut occasionner une moins grande intégration de leur part auprès de leurs coéquipiers et, par 
conséquent, limiter le fonctionnement et l'efficacité de l'équipe); 

 la taille et la composition de l'équipe (c.-à-d. niveaux de participation moins élevés au sein des 
grandes équipes comparativement aux équipes de plus petite taille); 

 le leadership (c.-à-d. un manque de leadership peut entraîner des frustrations chez les membres de 
l'équipe et mener à de mauvaises décisions);  

 la stabilité (c.-à-d. les équipes composées d'une proportion plus élevée d'employés à temps plein se 
sont révélées plus efficaces); et 

 les processus des équipes (c.-à-d. réunions d'équipe, buts et objectifs, et vérification) qui améliorent 
la communication. 

Opinions et 
expérience des 
parties 
prenantes 

 Aucune des revues répertoriées ne fournit de renseignements au sujet des opinions et des expériences des 
parties prenantes concernant les éléments 

 
Élément 2 : Renforcer la capacité des parties prenantes et des responsables des politiques nationaux, 
de même que du public, afin qu'ils interviennent selon la variabilité des pandémies 
 
Le deuxième élément consiste à renforcer la capacité des parties prenantes et des responsables des politiques 
nationaux, de même que du public, afin qu'ils interviennent selon la variabilité des pandémies susceptibles 
d'apparaître. Cet élément peut inclure les actions suivantes : 
1. améliorer le renforcement de relations, l'apprentissage, la confiance et le transfert des connaissances des 

chercheurs aux responsables des politiques en rédigeant des résumés vulgarisés sur les données de 
recherche, en maintenant une bonne communication et en organisant des réunions régulières avant, 
entre et après les périodes de pandémie; 

2. mettre en place des structures de gouvernance flexibles qui permettent aux responsables des politiques et 
aux parties prenantes d'intervenir selon la variabilité des pandémies et qui aident les décideurs à s'orienter 
dans l'environnement informationnel complexe qui évolue fréquemment pendant une pandémie (p. ex. 
au moyen de réseaux professionnels, de la centralisation ou de la décentralisation des pouvoirs en 
matière des politiques); 

3. élaborer une stratégie de communication des risques pour la santé afin d'aider les hommes politiques et 
le public à prendre conscience de la menace croissante d'une pandémie, de s'y préparer et de s'y adapter, 
et afin de renforcer la communication entre les institutions gouvernementales nationales, les autres 
gouvernements nationaux, les organismes internationaux, les organisations du secteur privé et de la 
société civile, et les principales agences de presse afin de garantir une transmission efficace et 
transparente de renseignements exacts; 
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4. mettre en place des autorités largement reconnues considérées comme des sources fiables d'information 
qui peuvent piloter les actions de communication visant le public pendant les pandémies et qui disposent 
de plateformes de transfert des connaissances pour faciliter la communication de données complexes 
aux personnes ayant peu de connaissances dans le domaine de la santé (p. ex. les personnes ayant un 
statut socio-économique faible, les immigrants et les sans-abri); et 

5. concevoir des méthodes pour analyser l'utilité des médias sociaux (p. ex. applications de téléphone 
cellulaire, alertes automatiques, stratégies de télécommunications bidirectionnelles) afin d'analyser 
efficacement la situation au sein des plateformes de gestion des pandémies telles que Facebook, Twitter 
et les technologies d’externalisation ouverte (c.-à-d., « crowdsourcing »). 

 
Il est possible de puiser dans un large corpus de données de recherche synthétisées pour éclairer l'ensemble 
des composantes du deuxième élément. Deux observations clés peuvent être faites : 

 Neuf revues systématiques de moyenne et haute qualité ont montré des avantages pour les principales 
composantes de cet élément, dont les produits d'information destinés à encourager l'utilisation des 
données des revues systématiques (sous-élément 1), la mobilisation du public pour éclairer l'élaboration 
des politiques (sous-élément 2), les stratégies de communication des risques (sous-élément 3) et les 
messages textes sur les téléphones cellulaires (sous-élément 5). 

 Quatre revues systématiques pertinentes sont en cours et pourraient éclairer diverses composantes du 
deuxième élément : la première étudie l'efficacité des communautés de pratique pour les établissements de 
santé (sous-élément 2);(153) la deuxième se penche sur les effets des interventions communautaires 
menées par les coalitions (sous-élément 2);(154) la troisième s'intéresse aux effets des applications de 
rédaction en collaboration utilisées comme outil de transfert des connaissances dans le secteur des soins 
de santé (sous-élément 5);(155) et la dernière étudie l'efficacité des interventions sur les technologies 
mobiles pour améliorer les résultats de santé et des services de santé à l'échelle mondiale (sous-élément 
5).(156) 

 
Le tableau 2 est un résumé des principaux constats tirés de la synthèse des données de recherche. Pour de 
plus amples renseignements concernant les revues systématiques présentées au tableau 2 (ou pour obtenir leur 
référence bibliographique), il faut consulter l'annexe 2, qui fournit une description plus détaillée de ces revues. 
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Tableau 2 :  Résumé des principaux constats découlant des revues stratégiques se rapportant au 
deuxième élément : Renforcer la capacité des parties prenantes et des responsables 
de politiques nationaux, de même que du public, afin qu'ils interviennent plus 
adéquatement selon la variabilité des pandémies 

 
Catégorie de 

constat 
Résumé des principaux constats 

Avantages  Améliorer le renforcement des relations, l'apprentissage, la confiance et le transfert des 
connaissances des chercheurs aux responsables des politiques 
o Une revue récente de haute qualité a montré que les produits d'information conçus pour encourager 

l'utilisation des données des revues systématiques étaient efficaces dans certaines conditions : le message 
est simple et clair, le changement est relativement facile à apporter et les utilisateurs des données 
deviennent de plus en plus conscients que la pratique doit être modifiée.(157). 

 Mettre en place des structures de gouvernance flexibles 
o Trois revues démontrent les avantages de la mobilisation du public : sensibilisation du public et 

amélioration de sa compréhension et de ses compétences.(158-160) 

 Élaborer une stratégie de communication des risques pour la santé 
o Une revue ancienne de qualité moyenne a jugé utiles les interventions que peut mener le personnel de la 

santé publique pour protéger le public des risques environnementaux (p. ex. campagnes de masse, 
conseils, programmes scolaires, séances pédagogiques et distribution de documents papier), notamment 
les interventions relativement intensives qui utilisent des contextes et méthodes multiples ou qui font 
l'objet de nombreuses séances : changements positifs à court terme pour ce qui est de la sensibilisation 
favorisant la santé, des connaissances et des comportements déclarés par les intéressés.(161) 

 Concevoir des méthodes afin d'étudier l'utilité des outils de médias sociaux pour analyser 
efficacement la situation au sein de plateformes de gestion des pandémies 
o Une revue Cochrane récente et de haute qualité a permis d'obtenir des données de qualité faible à 

modérée montrant qu'avec les rappels par message texte sur les téléphones cellulaires, les taux de 
présence aux rendez-vous médicaux étaient plus élevés que lorsqu'il n'y avait pas de rappel ou des 
rappels par courrier.(162) 

o Une revue Cochrane récente et de haute qualité a révélé que les messages textes hebdomadaires sur les 

téléphones cellulaires étaient un moyen utile de favoriser le respect d'un traitement(163). 
o Une revue récente et de haute qualité a permis d'obtenir quelques preuves de l'efficacité des envois sur 

les téléphones cellulaires des consommateurs des soins de santé pour augmenter l'observance du 
traitement.(156) 

o Une revue récente de faible qualité a conclu que les messages textes constituaient une plateforme efficace 
pour recueillir des données sur l'observance du traitement, les résultats des examens et des données 
d'autosurveillance.(164) 

o Une revue ancienne de qualité moyenne a montré que les messages textes avaient un effet positif à court 
terme sur un résultat comportemental ou clinique lié à la prévention ou à la gestion de la maladie.(165) 

o Une revue ancienne et de faible qualité a montré que les interventions sur les téléphones cellulaires et par 
message texte contribuaient à améliorer les résultats de santé et les processus de soins, surtout pour les 
maladies chroniques nécessitant des conseils et un soutien permanents.(166) 

Préjudices 
possibles 

 Concevoir des méthodes afin d'étudier l'utilité des outils de médias sociaux pour analyser 
efficacement la situation au sein de plateformes de gestion des pandémies 
o Une revue récente de qualité moyenne a mis en avant les préoccupations liées au contenu généré par les 

utilisateurs sur les médias sociaux et les applications du Web 2.0, qui peuvent ne pas concorder avec les 
lignes directrices cliniques ou les preuves scientifiques.(167) 

Coûts ou 
rapport coût-
efficacité en lien 
avec le statu quo 

 Mettre en place des structures de gouvernance flexibles 
o Une revue Cochrane récente et de haute qualité a révélé que les collaborations faisant intervenir plusieurs 

organismes étaient généralement plus coûteuses et plus difficiles à mettre en œuvre que les services 
habituels.(168) 

 Concevoir des méthodes afin d'étudier l'utilité des outils de médias sociaux pour analyser 
efficacement la situation au sein de plateformes de gestion des pandémies 
o Une revue Cochrane récente et de haute qualité a conclu que les rappels envoyés par message texte sur 

les téléphones cellulaires étaient plus rentables que les rappels de vive voix par téléphone.(162) 
o Une revue récente de faible qualité a révélé que les messages textes étaient plus rentables que les appels 

téléphoniques pour améliorer le taux de présence des patients externes aux rendez-vous.(164) 

Incertitude 
concernant les 
avantages et les 
préjudices 

 Il y a incertitude parce qu'aucune revue systématique n'a été recensée. 
o Sans objet 

 Il y a incertitude parce qu'aucune étude n'a pu être recensée malgré des recherches exhaustives dans le cadre 
d'une revue systématique. 
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possibles (la 
surveillance et 
l'évaluation 
seraient alors 
justifiées si 
l’élément était 
retenu) 

o  Sans objet 

 Absence d'un message clair des études incluses dans une revue systématique. 
o Améliorer le renforcement des relations, l'apprentissage, la confiance et le transfert des 

connaissances des chercheurs aux responsables des politiques 

 Plusieurs revues systématiques, dont deux récentes et de haute qualité, n'ont pas permis de 
rassembler suffisamment de données probantes pour tirer des conclusions définitives concernant 
l'efficacité des interventions destinées à encourager les responsables des politiques et les 
gestionnaires du domaine de la santé à utiliser des données de recherche dans différents 
contextes.(169-172) 

o Mettre en place des structures de gouvernance flexibles 

 Une revue récente de haute qualité n'a permis de collecter que quelques données sur l'effet des 
mesures intersectorielles comme pratique de santé publique pour l'équité en matière de santé 
agissant sur les déterminants sociaux de la santé, bien que des interventions plus locales en faveur 
de la santé des populations aient eu des effets très forts (p. ex. les collaborations intersectorielles 
pour améliorer les taux d'immunisation au sein des populations vulnérables).(173) 

 Une revue Cochrane récente et de haute qualité n'a pas pu démontrer de manière fiable qu'une 
meilleure collaboration entre les organismes de santé locaux et les organismes gouvernementaux 
locaux améliorait les résultats de santé par rapport à une prestation de services habituels.(168) 

 Une revue récente de qualité moyenne n'a permis que peu de données sur les effets directs sur la 
santé des partenariats de santé publique.(174) 

 Une revue récente de haute qualité n'a permis d'obtenir que peu de données susceptibles d'aider 
les responsables des politiques à sélectionner les stratégies les plus efficaces pour attribuer les 
maigres ressources lors des situations d'urgence de grande ampleur.(175) 

 Il existe peu de données pour évaluer de façon fiable l'effet de la participation du public à 
l'élaboration des politiques de soins de santé,(158;176) ainsi qu'à l'établissement des priorités et à 
l'allocation des ressources.(171) 

 Deux revues, l'une de faible qualité et l'autre de qualité moyenne, ont permis d'obtenir une 
quantité limitée de données sur le fait que les communautés de pratique améliorent ou non 
l'utilisation de pratiques exemplaires dans le secteur de la santé.(177;178) 

o Élaborer une stratégie de communication des risques pour la santé 

 Une revue récente de haute qualité n'a permis d'obtenir que peu de données sur l'efficacité des 
stratégies de communication en lien avec les risques environnementaux pour la santé.(179) 

 Une revue Cochrane ancienne et de haute qualité n'a permis d'obtenir que peu de données sur 
l'efficacité des différents types de communication personnalisée des risques aux consommateurs 
prenant des décisions au sujet des tests de dépistage.(180) 

 Une revue ancienne de qualité moyenne a montré qu'une communication personnalisée des 
risques faisait augmenter le nombre d'examens passés, mais il n'y a pas suffisamment de données 
démontrant que ces interventions contribuent à la prise de décision des consommateurs.(181) 

o Mettre en place des autorités largement reconnues avec des plateformes de transfert des 
connaissances pour faciliter la communication des renseignements complexes aux personnes 
ayant peu de connaissances dans le domaine de la santé 

 Une revue récente de qualité moyenne n'a permis d'obtenir que peu de données sur les 
caractéristiques des interventions destinées à améliorer ces résultats pour les personnes ayant peu 
de connaissances dans le domaine de la santé.(182) 

 Une revue Cochrane récente et de haute qualité n'a permis d'obtenir que peu de données sur 
l'efficacité des interventions à améliorer les compétences en ligne liées à la santé des 
consommateurs (c.-à-d. aptitude à chercher, à évaluer et à utiliser des renseignements sur la 
santé).(183) 

o Concevoir des méthodes afin d'étudier l'utilité des outils de médias sociaux pour analyser 
efficacement la situation au sein de plateformes de gestion des pandémies 

 Une revue récente de qualité moyenne n'a permis d'obtenir que peu de données confirmant 
l'efficacité des médias du Web 2.0 s'agissant de la promotion de la santé ou démontrant que ce 
média permettait d'atteindre des populations mal desservies et marginalisées.(167) 

 Une revue Cochrane récente et de haute qualité n'a permis d'obtenir que peu de données sur les 
effets des messages textes envoyés sur les téléphones cellulaires pour communiquer les résultats 
d'examens médicaux, sur la propension des gens à chercher à se faire soigner et sur les résultats de 
santé.(184) 

 Une revue Cochrane récente et de haute qualité a permis d'obtenir des données variées sur les 
effets des messages textes pour ce qui est d'encourager les patients à pratiquer l'autogestion de leur 
maladie.(185) 

 Une revue Cochrane récente et de haute qualité n'a permis d'obtenir que peu de données sur 
l'efficacité de l'envoi de messages textes sur les téléphones cellulaires comme mode de prestation 
de soins de santé préventifs sur les résultats de santé et des comportements liés à la santé.(186) 
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 Une revue récente de qualité moyenne n'a permis d'obtenir que peu de données sur l'emploi des 
messages textes comme outil de mise en œuvre de programmes d'intervention concernant les 
modes de vie sains destinés aux enfants et aux adolescents.(187) 

 Une revue récente de qualité moyenne n'a permis d'obtenir que peu de données sur l'efficacité de 
l'envoi de messages textes sur les téléphones cellulaires s'agissant des soins relatifs aux VIH.(188) 

Caractéristiques 
clés de l’élément 
s’il a été mis en 
œuvre ailleurs 

 Mettre en place des structures de gouvernance flexibles 
o Une revue récente de qualité moyenne examinant la participation interactive et délibérative du public a 

conclu que les chances de réussite de la mise en œuvre de ces processus dépendaient de diverses 
variables contextuelles (p. ex. mobilisation organisationnelle et caractéristiques du problème).(126) 

o Une revue ancienne et de faible qualité a conclu à la nécessité de l'existence d'un ensemble de règles ou 
d'un code de conduite clair, publié et facilement accessible aux membres des communautés virtuelles des 
soins de santé.(189) 

 Élaborer une stratégie de communication des risques pour la santé 
o Une revue récente de haute qualité a permis de cerner les facteurs qui influent sur les actions de 

communication liées aux risques environnementaux pour la santé : perception personnelle des risques, 
expériences personnelles antérieures liées au risque, sources d'information et confiance en ces sources et 
préférences en matière d'information.(179) Les auteurs ont formulé des recommandations concernant les 
plans de communication des risques dans le domaine de la santé publique :  

 s'assurer que la communication est réalisée par une source crédible;  

 adapter la communication au public ciblé;  

 se servir des meilleures preuves disponibles pour créer le contenu des messages;  

 incorporer du texte et des éléments visuels;  

 diffuser l'information en utilisant de nombreux moyens de communication;  

 communiquer des avis du système d'avertissement pour les événements rares de façon régulière, 
périodique; 

 élaborer des stratégies de communication en ayant conscience que les gens font des choix d'après 
leurs expériences antérieures des désastres;  

 s'assurer que les stratégies de communication sont plurimodales; et 

 éviter l'utilisation de systèmes automatisés d'appel téléphonique. 

 Mettre en place des autorités largement reconnues avec des plateformes de transfert des 
connaissances pour faciliter la communication des renseignements complexes aux personnes ayant 
peu de connaissances dans le domaine de la santé 
o Une revue récente de qualité moyenne a conclu que de multiples éléments distincts amélioraient la 

compréhension (p. ex. présenter l'information essentielle seule ou au début, présenter l'information de 
façon à ce que le nombre le plus élevé soit le meilleur, ajouter une panoplie d'icônes à l'information 
numérique, ajouter des vidéos au texte).(190) 

Opinions et 
expérience des 
parties prenantes 

 Améliorer le renforcement des relations, l'apprentissage, la confiance et le transfert des 
connaissances des chercheurs aux responsables des politiques 
o Plusieurs revues systématiques ont permis de déterminer les éléments favorisant l'utilisation des données 

de recherche par les responsables des politiques et les parties prenantes. Les plus communément cités 
étaient les interactions facilitées entre les utilisateurs et les producteurs des données de recherche, ainsi 
que l'accès rapide aux données de recherche. Parmi les obstacles, il y avait notamment l'ignorance et le 
manque de connaissances, le manque d'utilité, le manque de motivation et d'autres obstacles 
externes.(157;191-197) 

o Des revues récentes de qualité moyenne ont révélé qu'il était possible de surmonter ces obstacles en 
adaptant et en présentant les résultats dans des formats répondant plus directement à leurs besoins 
(p. ex. le fait de fournir des résumés, des vues d'ensemble et des politiques générales augmente la valeur 
des revues systématiques, ou l'évaluation de leur qualité méthodologique et de l'applicabilité des résultats 
à des contextes particuliers).(197;198) 

o Une revue récente de faible qualité a présenté un modèle d'intégration pour comprendre les trois 
dimensions essentielles du transfert des connaissances : niveau de polarisation (c.-à-d. politique), 
équilibre du partage des coûts (c.-à-d. économique) et voies de communication institutionnalisées (c.-à-d. 
structuration sociale).(199) 

 Mettre en place des structures de gouvernance flexibles 
o Une revue récente de faible qualité examinant les lacunes dans les organisations de soins de santé 

complexes a montré que certains groupes professionnels participaient à des activités d'expansion, ce qui 
pouvait limiter la connectivité entre les groupes professionnels. Le fait d'organiser une campagne 
concertée pour améliorer l'utilité d'un groupe pour un autre, de prendre en compte le point de vue de 
l'autre groupe et comprendre leurs besoins peut être prometteur pour établir des liens enrichissants et 
durables si les organisations se rejoignent à leurs frontières.(200) 

 Mettre en place des autorités largement reconnues avec des plateformes de transfert des 
connaissances pour faciliter la communication des renseignements complexes aux personnes ayant 
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peu de connaissances dans le domaine de la santé 
o Une revue récente de faible qualité a montré que les messages textes étaient bien acceptés.(164) 
o Une revue récente de qualité moyenne a conclu que les messages sur les téléphones cellulaires étaient 

une méthode acceptée pour recevoir de l'information et pour communiquer avec les travailleurs de la 
santé.(188) 
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Élément 3 : Renforcer le système mondial de gouvernance des pandémies 
 
Le troisième élément consiste à renforcer le système mondial de gouvernance des pandémies, qui représente 
le contexte plus général au sein duquel les réponses des systèmes de santé nationaux seraient mises en œuvre. 
Cela renforce et limite les actions qui peuvent être posées. Parmi les modifications possibles du système 
mondial de gouvernance des pandémies, citons une meilleure communication, collaboration et cohérence des 
politiques entre les gouvernements nationaux et les organismes internationaux. Cet élément peut inclure les 
actions suivantes : 
1. faciliter la coordination et la cohérence des politiques (p. ex. par l'intermédiaire d'équipes spéciales, de 

groupes de travail, de forums de haut niveau, en encourageant la mise en place de partenariats entre les 
États membres ayant des frontières communes pour clarifier les processus relatifs aux pouvoirs 
décisionnels) à l'échelle mondiale afin de mieux gérer les échanges transfrontaliers et les autres activités 
économiques pendant les pandémies; 

2. déterminer les types d'interventions juridiques et stratégiques qu'il faudrait réaliser pour pallier un 
manque de coopération de la part des gouvernements au sein des États-nations et au niveau national; 

3. élaborer des mécanismes pour appuyer la résolution des conflits internationaux, de même que des 
mécanismes d'application de la loi efficaces ou des mesures incitatives pour encourager le respect 
national des réglementations et des obligations légales internationales telles que celles contenues dans le 
Règlement sanitaire international (RSI); 

4. créer davantage de souplesse et de réactivité au sein du système mondial pour s'adapter collectivement à 
l'incertitude, par exemple en élaborant des procédures d'établissement des priorités, en coordonnant 
mieux les responsabilités entre les pays et en fournissant une aide technique au besoin; 

5. améliorer le processus de diffusion de l'information de l'Organisation mondiale de la Santé (OMS) aux 
parties prenantes et aux États membres (notamment améliorer le site d'information sur les événements 
de l'OMS); et 

6. soutenir la capacité des systèmes de santé des pays en développement à risque élevé à détecter, à 
diagnostiquer et à signaler les situations d'émergence de pandémies, puis à intervenir, conformément aux 
responsabilités juridiques internationales qu'ont les pays développés d'apporter un soutien aux pays en 
développement qui sont énoncées dans le RSI. 

 
Nous avons trouvé peu de données probantes issues de la recherche synthétisées pour éclairer certaines 
composantes de l'élément 3. Trois observations clés peuvent être faites : 

 nous avons trouvé quatre revues systématiques qui ont révélé des avantages pour les sous-éléments 1 et 6, 
plus précisément les initiatives mondiales en matière de santé pour la lutte contre le VIH/sida;(201) la 
sous-traitance des services de soins de santé dans les pays en développement;(202) le financement fondé 
sur les résultats;(203) et l'élaboration d'un programme de formation international en sciences infirmières 
grâce à des partenariats coopératifs;(204) 

 nous n'avons trouvé aucune revue systématique pour quatre des sous-éléments : déterminer les types 
d'interventions juridiques et stratégiques qu'il faudrait réaliser pour pallier un manque de coopération 
(sous-élément 2); élaborer des mécanismes pour appuyer la résolution des conflits internationaux (sous-
élément 3); créer davantage de souplesse et de réactivité au sein du système mondial pour s'adapter 
collectivement à l'incertitude (sous-élément 4); et améliorer le processus de diffusion de l'information de 
l'OMS (sous-élément 5); et 

 une revue systématique est en cours et pourrait éclairer le sous-élément 6. Il s'agit d'une revue Cochrane 
qui examine l'efficacité de la réglementation du secteur public, de la formation et de la coordination du 
secteur privé à but lucratif de la santé dans les pays en développement.(205) 

 
Le tableau 3 est un résumé des principaux constats tirés de la synthèse des données de recherche. Pour de 
plus amples renseignements concernant les revues systématiques présentées au tableau 3 (ou pour obtenir leur 
référence bibliographique), il faut consulter l'annexe 3, qui fournit une description plus détaillée de ces revues. 
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Tableau 3 :  Résumé des principaux constats découlant des revues systématiques se rapportant à 
l'élément 3 : Initiatives pour renforcer le système mondial de gouvernance des 
pandémies, notamment pour améliorer la communication, la collaboration et la 
cohérence des politiques avec les autres gouvernements nationaux et les organismes 
internationaux durant les pandémies 

 
Catégorie de 

constat 
Résumé des principaux constats 

Avantages  Favoriser la coordination et la cohérence des politiques à l'échelle mondiale 
o Une revue ancienne de qualité moyenne a révélé que les initiatives mondiales en matière de santé pour 

lutter contre le VIH/sida comportaient des avantages(201) : 
 une amélioration rapide de la prestation des services relatifs au VIH/sida; 

 une plus grande participation des intervenants; et 

 un aiguillage des fonds vers des intervenants non gouvernementaux (p. ex. ONG et organismes 
confessionnels).  

 Soutenir la capacité des systèmes de santé des pays en développement à risque élevé à détecter, à 
diagnostiquer et à signaler les situations d'émergence de pandémies, puis à intervenir 
o Une revue récente de haute qualité a permis d'obtenir un nombre limité de données montrant que la 

sous-traitance des services de soins de santé dans les pays à revenu faible et intermédiaire pouvait 
constituer une réponse appropriée pour améliorer la prestation des services dans des contextes 
particuliers, par exemple dans les États fragiles ou sortant d'un conflit.(202) 

o Un tour d'horizon ancien des revues systématiques a montré que le financement fondé sur les résultats 
(transfert d'argent conditionnel et autres incitations financières) visant les bénéficiaires des soins de santé 
favorisait l'utilisation des services préventifs et que le ciblage des pratiques professionnelles faisait 
augmenter la prestation des immunisations ou du dépistage.(203) 

o Une revue ancienne de faible qualité a révélé les avantages de l'élaboration d'un programme international 
de formation en sciences infirmières grâce à des partenariats coopératifs entre les établissements 
d'enseignement supérieur et les organismes de développement international pour mettre en place des 
relations collégiales internationales entre les établissements universitaires et les professionnels des 
sciences infirmières à l'échelle mondiale.(204) 

Préjudices 
possibles 

 Favoriser la coordination et la cohérence des politiques à l'échelle mondiale 
o Une revue ancienne de qualité moyenne a conclu que les initiatives mondiales en matière de santé pour 

lutter contre le VIH/sida pouvaient fausser les politiques nationales des pays bénéficiaires de deux 
façons :(201) 

 en détournant les gouvernements de leurs efforts coordonnés pour renforcer les systèmes de santé; 
et 

 en remettant en place des systèmes de planification, de gestion, de surveillance et d'évaluation 
verticaux. 

o Une revue récente de faible qualité examinant la proposition de Convention-cadre sur la santé mondiale 
a permis de cerner des limites potentielles et des conséquences négatives non voulues qui pourraient 
découler de sa mise en œuvre :(206) 

 coûts directs d'une loi internationale; 

 coûts de renonciation; 

 réduire le dialogue politique en régularisant juridiquement les interactions politiques; 

 fixer des principes qui pourraient n'être pertinents que dans le contexte actuel; 

 imposer des valeurs étrangères aux pays moins puissants; 

 forcer les pays à atteindre des objectifs définis à l'extérieur; 

 donner la priorité à des droits individuels plutôt qu'au bien-être de l'ensemble de la population; 

 compliquer encore la gouvernance mondiale de la santé; 

 affaiblir l'OMS; 

 réduire les possibilités de participation des acteurs non étatiques; et 

 proposer des solutions non optimales pour les enjeux mondiaux liés à la santé. 

 Soutenir la capacité des systèmes de santé des pays en développement à risque élevé à détecter, à 
diagnostiquer et à signaler les situations d'émergence de pandémies, puis à intervenir 
o Un tour d'horizon ancien des revues systématiques a montré que le financement fondé sur les résultats 

pouvait avoir des effets inattendus :(203) 

 comportements inattendus; 

 distorsions; 

 paris; 

 corruption; 

 sélection des patients; 
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 élargissement de l'écart de ressources entre les riches et les pauvres; 

 dépendance envers les incitations financières; 

 décadence morale; et 

 bureaucratisation. 

Coûts ou 
rapport coût-
efficacité en lien 
avec le statu quo 

 Soutenir la capacité des systèmes de santé des pays en développement à risque élevé à détecter, à 
diagnostiquer et à signaler les situations d'émergence de pandémies, puis à intervenir 
o Un tour d'horizon ancien des revues systématiques a montré que les flux d'argent requis pour le 

financement fondé sur les résultats pouvaient être substantiels, de même que les incitations elles-mêmes, 
les coûts administratifs et tout autre coût lié aux services.(203) 

Incertitude 
concernant les 
avantages et les 
préjudices 
possibles (la 
surveillance et 
l'évaluation 
seraient alors 
justifiées si 
l’élément était 
retenu) 

 Il y a incertitude parce qu'aucune revue systématique n'a été recensée. 
o Déterminer les types d'interventions juridiques et stratégiques qu'il faudrait réaliser pour pallier 

un manque de coopération 
o Élaborer des mécanismes pour appuyer la résolution des conflits internationaux 
o Créer davantage de souplesse et de réactivité au sein du système mondial pour s'adapter 

collectivement à l'incertitude 
o Améliorer le processus de diffusion de l'information de l'OMS 

 Il y a incertitude parce qu'aucune étude n'a pu être recensée malgré des recherches exhaustives dans le cadre 
d'une revue systématique. 
o  Sans objet 

 Absence d'un message clair des études incluses dans une revue systématique. 
o  Favoriser la coordination et la cohérence des politiques à l'échelle mondiale 

 Une revue récente de qualité moyenne examinant l'influence que le BRICS (Brésil, Inde, Chine et 
Afrique du Sud) exerce sur la santé mondiale a permis d'obtenir des données variées. D'un côté, 
certains auteurs ont mis en avant la réussite des quatre sommets du BRICS et les deux réunions des 
ministres de la Santé du BRICS laissent penser qu'un premier pas positif pourrait se transformer, 
avec un peu de chance, en mesure collective pour la santé mondiale. Cependant, d'autres pensaient 
que le BRICS était incapable de coopérer et de coordonner ses actions et qu'il pourrait faire 
obstacle aux efforts et aux progrès continus réalisés par les pays développés. Par conséquent, les 
normes et les principes établis à l'échelle internationale pourraient être menacés.(207) 

o Soutenir la capacité des systèmes de santé des pays en développement à risque élevé à détecter, 
à diagnostiquer et à signaler les situations d'émergence de pandémies, puis à intervenir 

 Un tour d'horizon ancien des revues systématiques a révélé qu'on manquait de données sur le 
rapport coût-efficacité du financement fondé sur les résultats.(203) 

 Une revue récente de faible qualité n'a permis d'obtenir que peu de données sur la mesure dans 
laquelle les problèmes de gouvernance influent sur la mise en œuvre des politiques de ressources 
humaines en santé dans les pays à revenu faible et intermédiaire.(208) 

 Une revue récente de qualité moyenne n'a permis d'obtenir que peu de données concernant 
d'éventuels effets négatifs des systèmes de santé des initiatives mondiales en matière de santé sur 
les systèmes de santé des pays en développement.(209) 

 Un tour d'horizon ancien des revues systématiques n'a permis d'obtenir que peu de données sur les 
effets des options stratégiques sur l'amélioration des ressources humaines pour la santé dans les 
pays à revenu faible ou intermédiaire.(210) 

 Un tour d'horizon ancien des revues systématiques n'a permis d'obtenir que peu de données sur les 
effets de la formation, des mécanismes réglementaires, financiers et organisationnels sur l'offre, la 
répartition, l'efficacité le rendement des travailleurs de la santé.(211) 

Caractéristiques 
clés de l’élément 
s’il a été mis en 
œuvre ailleurs 

 Soutenir la capacité des systèmes de santé des pays en développement à risque élevé à détecter, à 
diagnostiquer et à signaler les situations d'émergence de pandémies, puis à intervenir  
o Une revue récente de haute qualité a permis de déterminer les facteurs qui pourraient agir sur les effets 

des stratégies de sous-traitance :(202) 

 capacité du gouvernement à gérer le contrat; 

 faisabilité d'une prestation de services de surveillance suffisante dans les zones éloignées; 

 participation de fournisseurs non étatiques. 
o Un tour d'horizon ancien des revues systématiques a montré qu'un financement fondé sur les résultats 

efficace nécessite :(203) 

 la participation des intervenants à la conception du financement fondé sur les résultats; 

 une capacité technique à disposition; 

 l'intégration dans un ensemble d'interventions adapté. 
o Une revue ancienne de qualité moyenne étudiant les coûts d'une amélioration des interventions de santé 

a permis de dégager les principes généraux qui devraient guider ce processus :(212) 

 calculer les coûts unitaires distincts pour les populations urbaines et rurales; 

 déterminer les économies et les déséconomies d'échelle et séparer les éléments fixes et variables des 
coûts; 
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 évaluer la disponibilité et la capacité des ressources humaines en santé; et 

 inclure les coûts administratifs. 
o Une revue ancienne de faible qualité suggère que pour mieux conserver le personnel dans les zones 

rurales des pays à revenu faible et intermédiaire, il faut mettre en place une collaboration multisectorielle 
au sein du gouvernement et au-delà pour la planification et la prise de décisions.(213) 

Opinions et 
expérience des 
parties prenantes 

 Aucune des revues répertoriées ne fournit de renseignements au sujet des opinions et des expériences des 
parties prenantes concernant les éléments. 

 
 
 
Autres observations en matière d'équité concernant les trois éléments 
 
Lors de notre revue des données probantes issues de la recherche, nous avons trouvé des revues 
systématiques se concentrant explicitement sur les personnes vivant dans des zones isolées ou sur les 
personnes ayant un ou plusieurs problèmes de santé préexistants. Par exemple, un tour d'horizon des revues 
systématiques répertoriées pour l'élément 3 a montré que les plans de financement fondé sur les résultats 
pouvaient conduire les fournisseurs de soins de santé à choisir leurs patients, soit en sélectionnant ceux qui 
pouvaient les aider à obtenir de bons résultats, soit en évitant ceux susceptibles de faire baisser leurs 
résultats.(203) Ce résultat laisse penser que ces mécanismes pourraient accroître les problèmes d'accès pour 
les personnes ayant un ou plusieurs problèmes de santé préexistants. 
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RÉFLEXIONS SUR LA MISE EN ŒUVRE 
 
Même si cette synthèse d'information présente trois éléments d'une approche globale pour faire face au 
problème d'une intervention en cas de pandémie, les obstacles à sa mise en œuvre pourraient saper les efforts 
de changement. Ce document présente des idées, mais il ne faut pas mal les interpréter et penser que les 
difficultés que pose une pandémie pourraient être facilement réglées si les décideurs avaient simplement de 
meilleurs outils (p. ex. plus d'argent, une nouvelle législation, des équipes interprofessionnelles, le respect des 
normes mondiales). Le but est plutôt que ces outils soient utilisés efficacement au bon niveau et de la bonne 
manière, quel que soit le contexte politique, social et économique. Il est impossible de définir l'état de 
préparation désiré en termes techniques pour chaque situation, mais un état de préparation optimal peut, par 
exemple, permettre de trouver un équilibre entre le coût, la faisabilité et un niveau de protection adéquat. 
Avec ces objectifs sous-jacents à l'esprit, il est possible de commencer à évaluer l'importance des obstacles à la 
mise en œuvre de l'approche et de définir les mesures prioritaires. 
 
Étant donné que les catalyseurs potentiels de l'action semblent plus évidents que les obstacles potentiels, et 
que certains obstacles peuvent être si importants qu'ils forcent à réévaluer si une marche à suivre donnée 
justifie une discussion plus sérieuse à un moment ou à un autre, nous mettons ici principalement l'accent sur 
les obstacles potentiels à l'impulsion d'un mouvement visant à améliorer l'intervention en cas de pandémie, en 
particulier en Amérique du Nord. Les principaux éléments à prendre en compte pour la mise en œuvre de 
l'approche intégrée à différents niveaux juridictionnels de gouvernance (c.-à-d. local, 
provincial/étatique/territorial, national et mondial) sont évalués. Une liste détaillée des obstacles potentiels à 
la mise en œuvre des trois éléments figure dans le tableau 4 et vise à susciter la réflexion à propos de 
quelques-unes des considérations qui peuvent influer sur les choix de la marche à suivre optimale. 
 
Au niveau local, les responsables des politiques peuvent hésiter à adopter de nouvelles technologies 
d'information et de communication ou de nouveaux protocoles de signalement, et peuvent se montrer 
réticents à consacrer l'argent et le temps nécessaires pour former de nouveau le personnel de la santé à 
adopter les nouvelles mesures de surveillance requises à l'élément 1. En ce qui concerne l'élément 2, la 
capacité des représentants à faire connaître les risques au moyen des médias peut être compromise dans 
certaines zones et les responsables des politiques peuvent trouver difficile de concevoir des structures de 
gestion des urgences souples et adaptables d'un territoire à un autre. Les tentatives de renforcement du 
système mondial de gouvernance des pandémies (élément 3) pourraient se heurter à la résistance des 
responsables locaux des politiques hésitant à laisser les instances dirigeantes provinciales/territoriales ou 
nationales décider des priorités pendant les pandémies. 
 
Au niveau provincial, étatique ou territorial (PET), les responsables des politiques peuvent avoir les mêmes 
hésitations à adopter de nouvelles technologies de communication et d'information et de nouveaux 
protocoles que leurs homologues au niveau local lors de la mise en œuvre de l'élément 1. En ce qui concerne 
l'élément 2, les responsables des politiques PET peuvent éprouver des difficultés à faire en sorte que les 
réseaux de coordination en place collaborent réellement lorsqu'ils suivent les processus décisionnels (c.-à-d. 
qu'ils partagent suffisamment les ressources et que les administrations territoriales, municipales et provinciales 
mettent en œuvre l'orientation communiquée par les administrations nationales). Lors des efforts de mise en 
œuvre de l'élément 3, il est possible que les responsables des politiques PET aient la même réaction que leurs 
homologues à l'échelle locale et qu'ils se montrent réticents à laisser les instances dirigeantes nationales et 
internationales définir les priorités pendant les pandémies. 
 
Les responsables nationaux des politiques devront peut-être lutter pour convaincre leurs homologues 
municipaux et PET pour les convaincre de mettre en commun les données de surveillance de leurs territoires 
lorsqu'ils essaieront de mettre en œuvre l'élément 1. Il pourrait être difficile de mettre en œuvre l'élément 2 
étant donné que les responsables fédéraux des politiques pourraient être dans une situation où les 
gouvernements PET joueraient le rôle d'intermédiaire entre les autorités fédérales et le grand public pour 
communiquer les risques. Il pourrait être difficile pour les décideurs fédéraux de mettre en œuvre l'élément 3 
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étant donné que les responsables des politiques des territoires sous-nationaux pourraient se montrer réticents 
à ce que le gouvernement fédéral conclue un accord officiel de partage de l'information avec d'autres pays.  
 
Enfin, au niveau mondial, les États membres des organisations multilatérales pourraient avoir des opinions 
divergentes sur ce qui constitue les données les plus probantes pour la prise de décisions, ce qui rendrait 
difficile la conclusion d'un accord mondial tel que mentionné dans l'élément 1, en particulier s'ils décident 
d'agir seuls plutôt que dans le cadre d'une approche intégrée avec d'autres États. Il peut être difficile de mettre 
en œuvre l'élément 2 si les États-nations ont une capacité restreinte à communiquer de l'information à une 
plateforme mondiale de partage de l'information, ou à en recevoir de celle-ci, en raison de la diversité de leurs 
infrastructures et de leurs ressources. En ce qui concerne l'élément 3, la mise en œuvre pourrait être 
compromise par le fait que les États invoquent des raisons politiques externes pour ne pas former de 
partenariat et ne sont peut-être pas disposés à entendre les critiques au sujet de leur stratégie d'intervention 
que pourrait formuler l'OMS dans le cadre du RSI. 
 
Tous les échelons de la gouvernance font face à des obstacles à la mise en œuvre. Par exemple, le fait 
d'assurer un financement stable à long terme de l'infrastructure de la santé publique et les approches intégrées 
de la préparation aux pandémies, en particulier pendant les périodes précédant les pandémies et entre les 
pandémies, peuvent empêcher les responsables des politiques à tous les échelons d'agir sur les trois éléments. 
 
Tableau 4 : Obstacles potentiels à la mise en œuvre des éléments 

 
Échelons Élément 1 : Accroître la 

capacité des systèmes de 
santé nationaux à déceler 
les facteurs de risque de 
pandémie, à cerner les 
agents pathogènes 
responsables, à 
caractériser les nouvelles 
maladies et à suivre leur 
évolution 

Élément 2 : Renforcer la 
capacité des parties 
prenantes et des 
responsables des 
politiques nationaux, de 
même que du public, afin 
qu'ils interviennent selon 
la variabilité des 
pandémies 

Élément 3 : Renforcer le 
système mondial de 
gouvernance des pandémies 

Local  Les citoyens peuvent 
considérer le partage 
d'information aux fins de 
surveillance comme une 
atteinte à la vie privée.(16) 

 Les responsables des 
politiques et les 
fournisseurs peuvent se 
montrer hésitants à 
adopter de nouvelles 
technologies d'information 
et de communication ou 
de nouveaux protocoles 
de signalement.(214) 

 Les responsables des 
politiques et les 
fournisseurs peuvent se 
montrer réticents à 
consacrer du temps, de 
l'argent et des ressources 
pour former de nouveau 
les travailleurs de la santé 
aux nouveaux plans de 
préparation aux 
pandémies et à l'approche 
Une santé.(215) 

 Les responsables des 

 Les citoyens n'ont pas 
tous accès aux médias 
utilisés pour les 
campagnes de 
communication des 
risques.(214) 

 Les responsables des 
politiques peuvent être 
préoccupés par le coût de 
l'initiative.(102) 

 Les responsables des 
politiques peuvent trouver 
difficile d'être au centre de 
l'attention du public et les 
médias de masse pendant 
les phases précédant les 
pandémies.  

 Les responsables des 
politiques peuvent trouver 
difficile d'élaborer et de 
fournir des ressources 
pour des structures de 
gestion des urgences 
souples et adaptables de 
différents territoires. 

 Les responsables des 
politiques peuvent trouver 

 Les responsables des 
politiques peuvent hésiter à 
laisser les organes directeurs 
nationaux définir les priorités 
pendant les pandémies. 
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politiques peuvent se 
monter réticents à adopter 
de nouvelles stratégies en 
matière de prise de 
décisions.(215) 

difficile de se former 
suffisamment et de 
former suffisamment leurs 
collègues et les autres 
décideurs pour utiliser les 
simulations par ordinateur 
nécessaires lors des 
processus décisionnels et 
stratégiques.(214) 

Provincial/Étatique/Territorial 
(PET) 

 Les responsables des 
politiques peuvent se 
monter réticents à adopter 
de nouvelles stratégies en 
matière de prise de 
décisions. 

 Les responsables des 
politiques et les 
fournisseurs peuvent se 
montrer hésitants à 
adopter de nouvelles 
technologies d'information 
et de communication ou 
de nouveaux protocoles 
de signalement.(214) 

 Les responsables des 
politiques peuvent se 
montrer réticents à 
investir beaucoup de 
temps et d'argent pour 
réécrire les plans de 
préparation aux 
pandémies et pour 
s'exercer à la mise en 
œuvre de ces plans.(215) 

 Les fournisseurs et les 
administrateurs des 
hôpitaux et des réseaux de 
santé régionaux peuvent 
trouver difficile d'intégrer 
la nouvelle infrastructure 
aux systèmes existants.  

 Les responsables des 
politiques peuvent 
éprouver des difficultés à 
faire en sorte que les 
réseaux de coordination 
en place coopèrent 
réellement lorsqu'ils 
suivent les processus 
décisionnels (c.-à-d. qu'ils 
partagent suffisamment 
les ressources et que les 
administrations 
territoriales, municipales 
et provinciales mettent en 
œuvre l'orientation 
communiquée par les 
administrations 
nationales).(215) 

 Les responsables des 
politiques peuvent se 
montrer réticents à laisser les 
organes directeurs nationaux 
et internationaux définir les 
priorités pendant les 
pandémies. 

National  Les responsables des 
politiques locaux et PET 
pourraient ne pas être 
disposés à coopérer 
pleinement avec des 
gouvernements nationaux 
pour parvenir à un 
consensus au sujet du 
partage de l'information et 
de la surveillance.  

 Les responsables des 
politiques pourraient avoir 
un accès limité à un 
financement et à des 
ressources pour mettre en 
place de nouvelles 
technologies de 
communication et 
d'information.(214) 

 Les responsables des 
politiques pourraient 
trouver difficile de 
s'assurer que les processus 
décisionnels et les 
processus d'élaboration 
des politiques sont 
réellement 
collaboratifs.(216) 

 Les gouvernements 
fédéraux pourraient être 
dans une situation où les 
gouvernements PET 
jouent le rôle 
d'intermédiaire entre le 
gouvernement fédéral et 
le grand public pour 
communiquer les 
risques.(214) 

 Les responsables des 
politiques des territoires 
sous-nationaux pourraient se 
montrer réticents à ce que le 
gouvernement fédéral 
conclue un accord officiel de 
partage de l'information avec 
d'autres pays.(12) 

 

Mondial  Les États pourraient avoir 
des opinions divergentes 
sur ce qui constitue les 
données les plus 
probantes pour la prise de 
décisions, ce qui rendrait 
difficile la conclusion d'un 
consensus mondial. 

 Les États peuvent 

 Les États peuvent avoir 
une capacité restreinte à 
communiquer de 
l'information à une 
plateforme mondiale de 
partage de l'information, 
ou d'en recevoir de celle-
ci, en raison de la diversité 
de leurs infrastructures et 

 Les États peuvent invoquer 
des raisons politiques 
externes pour ne pas établir 
de partenariat, même si le 
consortium du Moyen-
Orient sur la surveillance des 
maladies infectieuses devrait 
représenter un exemple de 
collaboration pour ces États.  
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s'opposer au partage 
régulier de l'information 
avec d'autres pays. 

 Les États membres des 
organisations 
multilatérales peuvent 
préserver leur souveraineté 
et choisir d'agir seuls. 

 Les États membres de 
l'OMS pourraient violer 
les accords en vertu du 
RSI, bien que l'OMS ait 
mis en place des 
mécanismes pour 
encourager la 
conformité.(8) 

de leurs ressources.   Les États ne sont peut-être 
pas disposés à participer à 
des forums dans lesquels 
leurs mesures faisant débat 
pourraient être critiquées et 
faire l'objet d'une enquête. 

 Les États membres de l'OMS 
ne sont peut-être pas 
disposés à recevoir des 
critiques sur leur stratégie 
d'intervention telles que 
celles que l'OMS peut 
formuler dans le cadre du 
RSI.(8) 

 

Malgré les obstacles potentiels à l'action susmentionnée, la mise en œuvre des trois éléments pour résoudre le 
problème peut être facilitée par des fenêtres d’opportunités. Ces fenêtres d’opportunités et les facteurs qui y 
sont associés pourraient faciliter ou provoquer un changement positif (voir tableau 5). Par exemple, les 
résultats de l'examen du RSI 2011 de l'OMS ont révélé que le monde n'était toujours pas suffisamment 
préparé pour gérer correctement la prochaine menace grave d'épidémie ou toute autre urgence de santé 
publique, ce qui peut aider à motiver les responsables des politiques à tous les échelons à intensifier leurs 
efforts actuels de préparation aux pandémies. En réalité, cet examen a appelé les États à se préparer davantage 
en réalisant des recherches, en renforçant les systèmes de santé et en élaborant des approches 
multisectorielles.(37) En 2012, les chefs d'État américain, canadien et mexicain ont adopté le Plan nord-
américain de préparation à la grippe animale et à la grippe pandémique, appelant à des mesures pour renforcer 
encore la réaction trilatérale aux futures grippes animales et grippes pandémiques dans ces pays.(217) De plus, 
des efforts ont été déployés lors des réunions interministérielles sur la grille animale et la grippe humaine en 
2007, 2009 et 2010 pour encourager l'application des modèles de l'approche Une santé pour ce qui est de la 
surveillance de l'émergence des maladies zoonotiques à l'échelle mondiale.(80) En outre, la couverture 
médiatique permanente des éclosions du syndrome respiratoire du Moyen-Orient et de la grippe 
aviaire H7N9 en Arabie Saoudite et en Chine, respectivement, souligne le fait que des pandémies sont prêtes 
à émerger. Le public appelle le gouvernement à faire preuve de plus de transparence, et avec le renforcement 
des capacités, la préparation aux épidémies est devenue un thème politique plus prioritaire du programme 
mondial.(218) 
 
 



McMaster Health Forum 
 

43 
Données probantes >> Idées >> Action 

 

Tableau 5 : Fenêtres d’opportunités pour la mise en œuvre des éléments 
 
Type Élément 1 : Accroître la 

capacité des systèmes de santé 
nationaux à déceler les facteurs 
de risque de pandémie, à 
cerner les agents pathogènes 
responsables, à caractériser les 
nouvelles maladies et à suivre 
leur évolution 

Élément 2 : Renforcer la 
capacité des parties prenantes 
et des responsables des 
politiques nationaux, de même 
que du public, afin qu'ils 
interviennent selon la 
variabilité des pandémies 

Élément 3 : Renforcer le 
système mondial de 
gouvernance des pandémies 

Général Les résultats de l'examen du RSI 2011 de l'OMS ont été un rappel brutal que le monde n'est pas suffisamment 
préparé à se défendre correctement contre les menaces graves de pandémie ou toute autre urgence de santé 
publique. Cet examen a appelé les États à se préparer davantage en réalisant des recherches, en renforçant les 
systèmes de santé et en élaborant des approches multisectorielles.(37) 
 
En 2011, le Harvard Business Review a défini les pandémies mondiales comme l'une des 12 grandes tendances 
à venir dans le domaine des soins de santé mondiaux, reconnaissant qu'en raison de l'expansion urbaine, de la 
croissance de la population, des déplacements mondiaux et des systèmes de santé rudimentaires dans les pays 
les plus pauvres, les pandémies mondiales restaient une menace grave.(219) 
 
En avril 2012, Stéphane Harper, premier ministre du Canada, Barack Obama, président des États-Unis et 
Felipe Calderón, président du Mexique, ont annoncé l'adoption de la version révisée du Plan nord-américain 
de préparation à la grippe animale et à la grippe pandémique à l'occasion du Sommet des dirigeants nord-
américains 2012 à Washington D.C. Le plan appelle à des mesures pour renforcer encore davantage la réaction 
trilatérale aux futures grippes animales et pandémiques en Amérique du Nord.(217) 
 
En mai 2013, Margaret Chan, directrice générale de l'OMS, a commencé son discours à la 66e Assemblée 
mondiale de la Santé sur le thème des pandémies, mentionnant le coronavirus du syndrome respiratoire du 
Moyen-Orient apparu dans le secteur oriental de la Méditerranée et en France, de même que la grippe 
aviaire H7N9 en Chine. Voici ce qu'elle a dit : « Ces deux nouvelles maladies nous rappellent que la menace 
des maladies émergentes et à tendance épidémique est toujours présente. La mutation et l'adaptation 
permanentes sont les mécanismes de survie du monde microbien. Nous ne serons jamais à l'abri de surprises. » 
Mme Chan a appelé les États à faire preuve de vigilance et de transparence lors des signalements, à collaborer et 
à coopérer pour se préparer aux pandémies et à se conformer au RSI.(220) 

Spécifique à un 
élément 

Des efforts ont été accomplis lors 
des réunions interministérielles 
depuis 2007 pour encourager 
l'application des modèles de 
l'approche Une santé en ce qui 
concerne la surveillance de 
l'émergence des maladies 
zoonotiques à l'échelle 
mondiale.(80)  

En outre, la couverture médiatique 
permanente des éclosions du 
syndrome respiratoire du Moyen-
Orient et de la grippe 
aviaire H7N9 en Arabie Saoudite 
et en Chine, respectivement, 
souligne le fait que des pandémies 
sont prêtes à émerger. Il y a eu des 
appels renouvelés à une meilleure 
communication des risques au 
public.(218) 

L'examen attentif du partage de 
l'information pendant les récentes 
éclosions du SRMO et de la grippe 
aviaire H7N9 a fait ressortir la 
nécessité d'améliorer la 
transparence entre les États 
membres de l'OMS.(218) 
 
En 2011, l'OMS a adopté le Cadre 
de préparation en cas de grippe 
pandémique pour l'échange des 
virus grippaux et l'accès aux 
vaccins et autres avantages qui 
place deux besoins sur le même 
plan : le partage des virus et l'accès 
aux vaccins créés pour ces virus 
communs.(221) 
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