
1 Toutes les références dans ce rapport sont en anglais seulement.
2 Pour de plus amples renseignements sur la consultation de 2013 et le projet collaboratif  des CCN, consultez http://www.nccph-ccnsp.ca/333/La-

grippe-et-le-syndrome-grippal.ccnsp 
3 Dans le cadre du présent rapport, l’expression « Peuples autochtones » sera utilisée pour représenter tous les peuples des Premières Nations, les Inuits 

et les Métis inclusivement. Cependant, étant donné que certaines des publications identifiées dans le présent document de recherche se concentrent 
sur les populations autochtones inclusivement (Premières Nations, Inuits et Métis), tandis que la majorité d’entre elles portent sur les populations des 
Premières Nations plus précisément, le lecteur est avisé d’interpréter l’expression « Peuples autochtones » comme soulignant une surreprésentation 
des populations des Premières Nations. Lorsque les chercheurs ont clairement distingué les Premières Nations des Inuits ou des Métis, ces termes plus 
spécifiques sont utilisés dans le présent document.

Les déterminants de  
la prévalence et de la gravité de  
l’infection par le virus de la grippe 
au sein des populations autochtones du Canada 

lorsqu’il s’agit de parvenir à une santé 
et à un bien-être optimaux.

Le but du présent examen de la 
documentation est d’examiner les 
facteurs qui peuvent contribuer 
à la prévalence et à la gravité 
de l’infection grippale chez les 
Peuples autochtones. Zarychanski 
et al. (2010) notent que « prévoir 
la maladie et atténuer les dangers 
pour les populations à risque 
sont des objectifs importants de 
l’épidémiologie de la santé publique; 
et, en préparation à de futures 
vagues pandémiques de la grippe, 
déterminer les corrélats de la 
gravité de la maladie peut être une 
étape très importante » (p. 258). 
Comprendre pourquoi les Peuples 
autochtones sont vulnérables aux 
complications graves des pandémies 
de grippe à grande échelle, comme 
celle de grippe H1N1 de 2009, est 

Introduction

La grippe est une maladie respiratoire 
très contagieuse et la cause d’environ 
3 500 décès chaque année au Canada 
(Public Health Agency of Canada 
[PHAC], 2014) 1. En reconnaissance 
de l’impact de la grippe sur la santé 
des Canadiens, les six Centres 
nationaux de collaboration en santé 
publique (CNC) ont lancé en 2013 
un projet de deux ans portant sur 
la grippe et sur le syndrome grippal 
(SG). Ce projet collaboratif tire parti 
de l’expertise de tous les CCN pour 
combler les lacunes et les besoins 
reconnus de la santé publique et des 
professionnels de soins primaires qui 
œuvrent à la prévention et au contrôle 
de la grippe. Une consultation 
nationale avec des experts de la santé 
publique et les CCN a abouti à la 
détermination d’un certain nombre 
de questions prioritaires, notamment 

l’amélioration des estimations du 
fardeau de la grippe et des méthodes 
de surveillance, l’efficacité des vaccins 
et des stratégies de prévention 
primaire, et la prestation équitable 
des services 2. Le présent examen de 
la littérature fait partie d’une série 
d’outils de connaissances élaborés 
dans le cadre du projet portant sur 
la grippe et sur le syndrome grippal. 
Il se concentre sur une population 
vulnérable, les Peuples autochtones 3, 
qui se sont révélés particulièrement 
vulnérables aux complications 
graves de la grippe, comme l’ont 
démontré les pertes enregistrées lors 
des pandémies de grippe A/H1N1 
de 1918-1919 et de 2009 (Ahillen, 
2006; Kelm, 1999; Sattenspiel 
& Herring, 2003; Public Health 
Agency of Canada [PHAC] & Health 
Canada [HC], 2010). Ces événements 
soulignent les nombreux défis 
auxquels font face les Autochtones 
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important non seulement pour 
orienter la planification en cas 
de future pandémie, mais aussi 
pour élaborer des politiques et des 
programmes visant à remédier aux 
inégalités socioéconomiques et 
politiques, et des services de santé 
profondément enracinées. En outre, 
les facteurs qui peuvent influencer la 
vulnérabilité des Peuples autochtones 
à l’infection par le virus de la 
grippe pouvant également toucher 
d’autres Canadiens, les conclusions 
de cet examen de la documentation 
pourraient être plus largement 
généralisées.

Méthodologie

Le présent examen se fonde 
à la fois sur la documentation 
examinée par des pairs, et sur 
celle non examinée par des pairs, 
principalement identifiée au moyen 
du contenu de trois bases de données 
de documentation académique 
(PubMed, Medline et Google 
Scholar) jusqu’en juin 2015. De la 
documentation supplémentaire a été 
identifiée à partir des bibliographies 
de publications pertinentes. Notre 
stratégie de recherche a combiné les 
termes « Autochtones », « Premières 
Nations », « Inuits » et « Métis » avec 
les termes « grippe » et « H1N1 ». Les 
publications ont été sélectionnées 
pour examen si elles : 

 ∙ étaient axée exclusivement 
sur les Peuples autochtones 
(Premières Nations, Inuits et 
Métis) et sur leurs expériences 
liées à la grippe; 

 ∙ étaient axées sur la population 
générale, mais qu’elles 
comprenaient une ethnie 
autochtone comme variable et 
qu’elles proposaient une analyse 
à ce niveau; 

 ∙ étaient des études de cas portant 
principalement sur des patients 
autochtones; 

 ∙ comprenaient une discussion 
sur un ou plusieurs facteurs 
qui peuvent contribuer à la 
prévalence ou à la gravité de 
l’infection grippale. 

Au total, 54 publications ont 
correspondu à nos critères de 
recherche. Parmi celles-ci, la plupart 
des publications portaient sur la 
pandémie de grippe A/H1N1 de 
2009 4 (67 %; n = 36), un plus petit 
nombre sur la pandémie de 1918-
1919 (22 %; n = 12), et le reste 
sur d’autres souches de la grippe 
(n = 7) 5. Les facteurs identifiés 
comme contribuant à la prévalence 
ou à la gravité de l’infection par 
le virus de la grippe au sein des 
populations des Premières Nations, 
des Inuits et des Métis ont été 
regroupés en sept catégories : les 
facteurs géographiques, les facteurs 
démographiques, les disparités 
socioéconomiques et les conditions 
de vie, les facteurs culturels, l’état de 
santé, les comportements de santé et 
la susceptibilité génétique. 

Les déterminants de la 
prévalence et de la gravité de 
la grippe

La littérature a identifié un large 
éventail de facteurs qui peuvent 
expliquer la prévalence ou la gravité 
de l’infection grippale. Certains 
d’entre eux peuvent influencer la 
vulnérabilité d’un individu au cours 
d’une pandémie, indépendamment 
de son appartenance ethnique, tandis 
que d’autres peuvent être considérés 
comme uniques aux populations 
autochtones. 

Facteurs géographiques

Un facteur souvent associé à la 
propagation des maladies infectieuses 
est la géographie. Celle-ci peut 
influer sur l’accès aux services de 
santé, sur le palier de gouvernement 
responsable de la prestation de 
services de soins de santé, sur la 
qualité des conditions de vie – qui 
peuvent influencer la santé générale 
–, sur le niveau d’immunité aux 
maladies infectieuses des membres 
de la collectivité, et sur la vitesse à 
laquelle une maladie infectieuse se 
propage. La recherche indique que, 
lors de pandémies graves, comme les 
pandémies de grippe de 1918-1919 et 
de 2009, les personnes vivant dans 
des collectivités rurales et éloignées 
sont plus à risque de tomber malades 
et de développer des complications 
graves, comparativement à celles 
qui vivent dans des zones urbaines 
(Fanella, et al., 2011; Mamelund, 
2011; Morrison et al., 2013, 2014; 

4 Ci-après dénommée la pandémie de grippe de 2009.
5 L’addition de ces résultats ne correspond pas à 100 %, car une publication comprenait deux sections distinctes – l’une sur la grippe H1N1 et l’autre sur 

une autre souche de la grippe.
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6 Les données du Recensement de 2006 ont été utilisées ici parce que les tableaux de données de l’Enquête nationale auprès des ménages de 2011 qui 
sont publiquement accessibles ne fournissent pas encore de renseignements sur la résidence rurale/urbaine. Compte tenu de la tendance croissante à 
l’urbanisation au cours des recensements antérieurs, il est fort probable qu’une plus grande proportion de membres des Premières Nations, d’Inuits 
et de Métis que celle présentée ici vive maintenant dans des zones urbaines, mais il est tout aussi probable que, proportionnellement, une plus grande 
proportion de ces populations que de l’ensemble de la population vive dans des régions rurales.

7 La distance géographique de Norway House pendant la pandémie de 1918-1919 semble avoir servi de barrière à la transmission de la grippe dans les 
collectivités de Oxford House et du lac God, qui sont restées relativement à l’abri de l’infection, tandis que Norway House était ravagée (consultez 
Ahillen, 2006; Sattenspiel & Herring, 1998, 2003; Herring, 1993; Herring & Sattenspiel, 2007; O’Neil & Sattenspiel, 2010; Sattenspiel, Mobarry & 
Herring, 2000).

En outre, les régions rurales 
et éloignées ont un accès 
différentiel aux soins de 
santé. En raison de la taille 
réduite des populations 
dans ces régions, l’accès aux 
infrastructures de santé et 
l’accessibilité des professionnels 
de soins de santé peuvent être 
sévèrement limités.
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Mostaço-Guidolin et al., 2011, 
2012, 2013; Pollock, Sagan, Oakley, 
Fontaine, & Poffenroth, 2012; 
Spence & White, 2010). Une plus 
grande proportion des membres 
des Premières Nations, des Inuits et 
des Métis que des populations non 
autochtones vit dans des localités 
rurales et éloignées. Alors que 80,9 % 
des populations non autochtones 
vivent dans des zones urbaines, c’est 
le cas d’environ 69,4 % des Métis, de 
44,7 % des membres des Premières 
Nations et de 37,6 % des Inuits 
seulement (Statistics Canada, 2006) 6. 

Le transport entre collectivités 
est plus lent dans les régions 
rurales et isolées du Canada; la 
géographie peut donc d’abord 
servir d’obstacle à la transmission 
de la grippe 7. Cependant, une fois 

qu’une collectivité a été exposée, un 
ensemble de conditions interreliées 
peut faciliter la propagation rapide 
de la grippe (Charania & Tsuji, 
2013). Ces conditions peuvent 
comprendre la surpopulation et 
l’extrême pauvreté, l’accès insuffisant 
à de nombreuses commodités de 
base comme l’eau courante, l’accès 
limité aux programmes et aux 
services fédéraux, le transport limité 
des fournitures et des ressources 
nécessaires, la pénurie continue 
de personnel de soins de santé, 
une forte proportion de personnes 
immunodéprimées et un système de 
réseautage social étanche (Charania 
& Tsuji, 2011a, 2012; Mamelund, 
2011; Mostaço-Guidolin et al., 2011, 
2013; Richardson, Driedger, Pizzi, 
Wu, & Moghadas, 2012; Morrison 
et al., 2013, 2014; Spence & White, 

2010). Certaines de ces conditions 
(comme le fait de résider dans des 
logements surpeuplés et le manque 
d’eau courante) permettent au virus 
de se propager plus rapidement; 
d’autres (comme la pauvreté) 
affaiblissent la santé générale des 
individus, les laissant plus vulnérables 
à des complications graves; et d’autres 
encore (telles que les limitations 
de l’infrastructure essentielle) 
empêchent une intervention de santé 
publique efficace et coordonnée en 
cas de crise pandémique. Dans les 
communautés rurales et isolées où il 
n’y a pas eu d’exposition antérieure à 
des souches particulières de la grippe, 
il est possible que les individus ne 
soient pas protégés par une immunité 
préalable, ce qui peut entraîner une 
multiplication virale, un fardeau et 
une dose transmise plus importants, 
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ainsi qu’une augmentation de la 
virulence (Mamelund, 2011; Mathews 
et al., 2009 as cited in Spence & 
White, 2010, p. 7). 

Dans le cas des Peuples autochtones, 
la géographie influence également 
la responsabilité de la réponse à 
une urgence de santé publique et la 
nature des interventions. L’isolement 
géographique des collectivités des 
Premières Nations, par exemple, 
peut poser des défis importants lors 
de pandémies, car la prestation de 
soins de santé est fragmentée et peut 
compliquer la prise de décisions et 
les interventions. Plusieurs paliers 
de gouvernement sont responsables 
de la prestation des services de santé 
auprès des Peuples autochtones, en 
particulier auprès des Premières 
Nations qui résident dans les 
réserves. Charania et Tsuji (2011b) 
ont mis en évidence un certain 
nombre de défis qui se sont présentés 
lors de la réponse d’urgence à la 
pandémie de grippe H1N1 de 2009, 
y compris la présence de multiples 
plans d’action en cas de pandémie 
qui ont conduit à de la confusion 
quant aux rôles et aux responsabilités; 
des directives contradictoires; 
des informations trompeuses, 
contradictoires ou incompatibles; 
et une absence de partage de 
l’information. Ils ont fait valoir que 
ces types de défis peuvent empêcher 
la mise en œuvre d’une réponse 
rapide et efficace aux pandémies de 
grippe, ce qui entraîne un plus grand 
fardeau de la maladie. 

En outre, les régions rurales et 
éloignées ont un accès différentiel 
aux soins de santé. En raison de la 
taille réduite des populations dans ces 
régions, l’accès aux infrastructures 
de santé et l’accessibilité des 
professionnels de soins de santé 

peuvent être sévèrement limités. 
Richardson et al. (2012), par exemple, 
ont attribué le niveau insuffisant 
de respect de certains règlements 
dans les collectivités inuites lors 
de la pandémie de grippe H1N1 
à l’incapacité de recruter et de 
conserver du personnel de la santé 
publique, aux obstacles culturels 
entre les professionnels des soins de 
santé et les résidents, et à l’absence 
de personnes formées à l’application 
des règlements édictés pour protéger 
la santé publique. Les préjugés et le 
racisme structurels, et l’absence de 
confiance qui en résulte, peuvent 
compliquer davantage la prestation 
des soins appropriés, empêchant les 
Autochtones de chercher à obtenir les 
soins dont ils ont besoin (Driedger, 
Maier, Sanguins, Carter, & Bartlett, 
2014; Loppie, Reading, & de Leeuw, 
2014). Par conséquent, le traitement 
peut être retardé, ce qui entraîne 
une manifestation plus grave de la 
maladie. 

Facteurs démographiques

Les facteurs démographiques 
peuvent influencer la propagation de 
la grippe de plusieurs façons. Tout 
d’abord, on suppose que certaines 
personnes peuvent avoir développé 
une certaine immunité à des souches 
particulières de la grippe par leur 
exposition antérieure à des souches 
similaires. On a ainsi constaté un 
certain niveau d’immunité antérieure 
au virus de la grippe de 2009 chez 
les personnes âgées, résultant de leur 
exposition précédente à des virus 
similaires au virus H-1 (Fisman 
et al., 2009; Laskowski, Mostaço-
Guidolin, Greer, Wu, & Moghadas 
et al., 2011; Tuite, et al., 2010, Xu et 
al., 2010). En outre, les modes de 
contact et d’hygiène des enfants et 
des jeunes adultes peuvent augmenter 

la susceptibilité à l’infection de la 
grippe (Mostaço-Guidolin et al., 
2012). Ces deux facteurs expliquent 
probablement la raison pour laquelle 
les jeunes adultes étaient représentés 
de façon disproportionnée dans les 
cas de grippe de 2009 (Mostaço-
Guidolin et al., 2012; Kumar et al., 
2009). En fait, la susceptibilité accrue 
à l’infection chez les personnes 
plus jeunes est une caractéristique 
commune des pandémies de grippe 
(Miller et al., 2008). Il a également 
été noté que, puisque les enfants sont 
des vecteurs importants de la grippe, 
les femmes, qui ont tendance à avoir 
un contact plus intime avec eux, 
risquent d’être surreprésentées parmi 
les victimes de la grippe, du moins 
pendant les phases initiales d’une 
épidémie, lorsque l’immunité du 
groupe ne s’est pas encore développée 
(Campbell et al., 2010; Thompson 
et al., 2012). Cela semble avoir été 
le cas lors de la pandémie de grippe 
de 2009 : durant sa première vague, 
les femmes étaient surreprésentées, 
alors que les hommes étaient 
légèrement surreprésentés au cours 
de sa deuxième vague (Helferty et al., 
2010).

Le profil démographique de la 
population autochtone, qui est 
beaucoup plus jeune que l’ensemble 
de la population canadienne, est 
suggéré comme un facteur ayant 
contribué à l’incidence de grippe plus 
élevée en 2009 chez les Autochtones, 
puisque ceux-ci appartiennent 
dans une plus grande proportion 
à la population dont la sensibilité 
est plus élevée (Mostaco-Guidolin 
et al., 2012, 2013; Pollock et al., 
2012). Mostaco-Guidolin et al. 
(2012) soulignent ainsi que l’âge 
moyen des victimes dans le nord 
du Manitoba et au Nunavut, deux 
régions qui ont été particulièrement 
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touchées au cours de la première 
vague de la pandémie de 2009, était 
de 24 et 23 ans respectivement, par 
rapport à une moyenne d’âge de 
38,7 ans à Winnipeg. Ils suggèrent, 
par conséquent, que les taux de 
transmission plus élevés de H1N1 
dans ces régions rurales et éloignées 
sont, au moins en partie, le résultat 
des taux plus élevés de contacts 
infectieux entre écoliers et jeunes 
adultes résultant des différences 
de l’immunité protectrice innée ou 
acquise, ainsi que des modes de 
contact et d’hygiène.

Pour étudier le rôle que les variables 
démographiques peuvent jouer 
dans la détermination des résultats 
d’une pandémie de grippe au 
sein des collectivités autochtones 
éloignées, Laskowski et ses collègues 
(2011, 2013) ont utilisé un modèle 
multi-agents 8 pour démontrer 
que « à la fois les profils d’âge et 
la composition des ménages ont 
joué un rôle important dans la 
transmission de la grippe [de 2009] 
dans une collectivité éloignée 
et isolée » (2011, p. 5). Lorsque 
la population est relativement 
jeune et qu’elle habite dans des 
logements surpeuplés, comme 
c’est le cas dans de nombreuses 
communautés autochtones, l’effet 
de la présence de personnes âgées 
ayant une immunité préalable sur 
la réduction de la transmission de 
la maladie sera minime, car il n’y 
a pas suffisamment de personnes 
âgées dans la population pour 

que l’impact soit important. En 
revanche, dans des conditions de 
faible densité de logements et où 
la population est plus âgée, le plus 
grand nombre de personnes ayant 
une immunité antérieure peut ralentir 
considérablement la propagation 
de la grippe. Ainsi, les résultats de 
cette modélisation fournissent des 
données probantes qui expliquent 
la surreprésentation en 2009 des cas 
de grippe chez les Autochtones des 
communautés éloignées et isolées. 
Selon les auteurs, les implications 
de ces résultats sont que les enfants 
de moins de 17 ans devraient être 
immunisés prioritairement dans ces 
collectivités afin d’accroître leurs 
niveaux de protection réactive et 
d’atténuer le risque de propagation 
pandémique (Laskowski et al., 2013). 

Disparités socioéconomiques et 
conditions de vie

O’Sullivan et Bourgoin (2010) ont 
examiné la documentation et ils ont 
trouvé les preuves d’un « gradient 
social de risque » de vulnérabilité lors 
de pandémies de grippe (p. 2); plus 
le désavantage socioéconomique est 
conséquent, plus le risque d’infection 
et de complications est grave. Les 
membres des Premières Nations, 
les Inuits et les Métis souffrent 
d’inégalités socioéconomiques 
importantes, y compris des niveaux 
d’éducation inférieurs, de taux de 
chômage plus élevés, de pauvreté 
et d’insalubrité du logement 9. Ces 
facteurs peuvent contribuer à la 

propagation de maladies infectieuses 
comme la grippe . Certains de 
ces facteurs peuvent contribuer 
directement à une propagation plus 
large de la grippe (par exemple, des 
logements bondés ou de mauvaise 
qualité, le manque d’eau courante, 
le manque d’éducation), tandis que 
d’autres (par exemple, le manque de 
moyens pour acheter des aliments 
nutritifs) peuvent conduire à un 
moins bon état de santé général et 
ainsi augmenter la vulnérabilité aux 
conséquences les plus graves de la 
grippe (Silva et al., 2010). Cependant, 
aucune donnée probante solide ne 
décrit actuellement de lien entre les 
conditions socioéconomiques dans 
les communautés autochtones et les 
effets les plus graves de la grippe.

Une seule étude a pu être identifiée 
qui portait spécifiquement 
sur l’impact des disparités 
socioéconomiques sur le fardeau 
de la grippe auprès des populations 
autochtones (Charland et al., 
2011a). Cette étude a révélé que le 
taux de consultations externes et 
de visites des services d’urgence 
lié à la grippe à Kahna wá:ke était 
58 % plus important que dans les 
régions voisines, et ce malgré le 
fait que les résidents des Premières 
Nations bénéficiaient de conditions 
socioéconomiques comparables, 
telles que déterminées par leur 
revenu moyen et par le nombre de 
véhicules par ménage. Les facteurs 
sous-jacents de cette différence n’ont 
jamais été explorés, ce qui souligne 

8 Un modèle multi-agents est une technique efficace de modélisation et de simulation qui consiste en « un système d’agents ayant entre eux différentes 
relations » (Bonabeau, 2002, p. 7280). Il implique l’identification des agents actifs (personnes, entreprises, projets, actifs, etc.), la détermination de 
leur comportement, leur immersion dans un certain environnement, l’établissement de relations et le lancement de la simulation afin de déterminer 
comment l’interaction de leurs comportements individuels influe sur le comportement global (AnyLogic, n.d.).

9 Pour de plus amples renseignements sur l’impact des déterminants sociaux sur la santé des Peuples autochtones, veuillez vous référer à la série de fiches 
d’information du CCNSA sur les déterminants sociaux et à Reading & Wien (2009). 
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à nouveau le manque de recherche 
dans ce domaine spécifique de la 
santé des Peuples autochtones.

Plusieurs études réalisées auprès 
de l’ensemble de la population 
fournissent des preuves que 
les facteurs socioéconomiques 
peuvent être associés à des taux de 
transmission plus élevés de la grippe. 
Thompson et al. (2012) ont étudié 
les liens entre la séropositivité pour 
la pandémie de grippe H1N1 et les 
déterminants socioéconomiques 
de l’infection parmi un échantillon 
de commodité composé d’adultes 
(dont 65 % s’identifient comme 
Autochtones), dans trois cliniques 
du centre-ville de Winnipeg. Ils 
ont constaté que les populations 
marginalisées habitant en ville 
(celles qui vivent dans les zones 
qui présentent les plus bas niveaux 
de revenu et d’éducation, qui 
sont souvent surpeuplées ou où 
les conditions de logement sont 
inadéquates) courent un risque accru 
d’infection par le virus de la grippe 
et qu’elles sont moins susceptibles 
d’avoir reçu une immunisation 
suffisante. En explorant, dans 
le cadre d’une étude cas-témoin 
menée en Ontario, les effets des 
déterminants sociaux de la santé 
sur la gravité de la grippe H1N1, 
Lowcock, Rosella, Foisy, McGeer 
et Crowcroft (2012) ont constaté 
que les personnes hospitalisées 
étaient nettement plus susceptibles 
de résider dans les quartiers les plus 
démunis et que les résultats pour 
la santé des personnes défavorisées 
sur le plan socioéconomique étaient 
plus sévères. Cependant, Crighton, 
Elliott, Moineddin, Kanaroglou et 
Upshur (2007) ont constaté qu’il n’y 
avait pas de lien significatif entre un 
faible revenu et l’hospitalisation en 
cas de pneumonie ou de grippe pour 

De mauvaises conditions de 
vie, y compris des logements 
surpeuplés, l’exposition aux 
polluants de l’air ambiant et 
le manque d’accès à de l’eau 
courante, sont un facteur que 
la documentation identifie 
comme susceptible d’avoir 
contribué à l’incidence et 
à la gravité de l’infection 
par le virus de la grippe 
H1N1 parmi les populations 
autochtones en 2009 (Janjua et al., 
2012; Pollock et al., 2012; Silva et al., 2010).

tous les groupes d’âge et pour les 
membres des deux sexes en Ontario 
entre 1992 et 2001; cependant, le lien 
entre un faible niveau d’éducation 
et ces hospitalisations était élevé. 
Crighton et ses collègues n’ont pas 
été en mesure de déterminer si 
ce lien était direct ou modifié par 
d’autres facteurs socioéconomiques, 
environnementaux ou liés à la santé 
ou au mode de vie, mais ils supposent 
que les faibles niveaux d’éducation 
influencent les comportements 
favorables à la santé et le respect des 
régimes médicaux, résultant en des 
taux d’hospitalisation plus élevés. 

De mauvaises conditions de vie, y 
compris des logements surpeuplés, 
l’exposition aux polluants de l’air 
ambiant et le manque d’accès à 
de l’eau courante, sont un facteur 
que la documentation identifie 
comme susceptible d’avoir contribué 
à l’incidence et à la gravité de 
l’infection par le virus de la grippe 
H1N1 parmi les populations 

autochtones en 2009 (Janjua et al., 
2012; Pollock et al., 2012; Silva et 
al., 2010). Les Premières Nations 
vivant dans des réserves et les Inuits 
sont plus susceptibles de vivre 
dans des logements surpeuplés ou 
inadéquats (NCCAH, 2009), ce qui 
leur fait courir un plus grand risque 
d’infection en raison de leur plus 
grande exposition aux sources de 
la grippe qui circulent (Thompson 
et al., 2012). Janjua et al. (2012), 
dans leur étude comparant les taux 
d’infection au virus H1N1 entre les 
membres des Premières Nations 
qui vivent dans des réserves et 
les Peuples autochtones et non 
autochtones qui vivent hors réserve, 
ont constaté que malgré des niveaux 
similaires d’accès aux services de 
soins de santé, les taux de grippe 
ont semblé plus élevés parmi les 
membres des Premières Nations 
qui vivent dans des réserves. Ce qui 
distingue les résidents des réserves 
des autres groupes de l’échantillon 
est qu’une plus grande proportion 
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des membres des Premières Nations 
qui vivent dans des réserves habitent 
dans des logements à forte densité. 
De même, Mostaço-Guidolin et al. 
(2012) ont noté que la densité plus 
élevée des logements au Nunavut 
et dans le nord du Manitoba (3,8 
et 3,6 personnes par ménage, 
respectivement) par rapport à la 
ville de Winnipeg (2,5 par ménage) 
était la cause probable du taux 
de transmission secondaire au 
domicile de la grippe H1N1 de 
2009 dans les régions rurales et au 
sein des communautés éloignées de 
ces deux régions. Dans les zones 
rurales et éloignées, il est possible 
que les collectivités n’aient pas 
accès à de l’eau courante, ce qui 
peut entraver les interventions 
non pharmaceutiques, comme le 
lavage des mains, pour atténuer la 
propagation des infections (Mostaço-
Guidolin et al., 2013). 

Peu d’études ont été en 
mesure d’isoler quels facteurs 
socioéconomiques entraînent une 
augmentation de la transmission 
et de la gravité des infections 
grippales chez les Autochtones. 
Crighton et al. (2007) notent, par 
exemple, qu’alors qu’ils n’ont trouvé 
aucun lien significatif entre un 
faible revenu et l’hospitalisation 
en cas de pneumonie ou de grippe 
dans leur échantillon, les études 
menées auprès d’autres populations 
soutiennent (Stelianides et al., 1999; 
Vrbova et al., 2005) ou contredisent 
(Harrison et al., 2000; Morris & 
Munasinghe, 1994: Wood, Sallar, 
Schechter, & Hogg, 1999) ce lien 
(p. 1647). Beaucoup d’Autochtones 
continuent de faire face à des 
désavantages socioéconomiques et à 
la marginalisation, car ils vivent dans 
des logements de mauvaise qualité et 
dans des zones rurales et éloignées 

où l’accès à de l’eau courante manque 
parfois (NCCAH, 2012; Reading 
& Halseth, 2013). Compte tenu 
des résultats mitigés de ces études, 
des recherches supplémentaires 
sur ce sujet seraient nécessaires, 
en particulier sur la façon dont 
les différentes conditions de vie 
interagissent et favorisent une plus 
grande vulnérabilité, et sur la façon 
dont on peut s’attaquer aux inégalités 
socioéconomiques dans le cadre de 
stratégies d’atténuation de l’infection 
par le virus de la grippe dans les 
collectivités autochtones vulnérables.

Facteurs culturels

La recherche a également déterminé 
que des facteurs culturels contribuent 
à la propagation de la grippe dans 
les collectivités autochtones. Les 
chercheurs ont suggéré que les 
pandémies de grippe s’y propagent 
plus rapidement en raison des 
liens sociaux forts qui unissent 
les membres de ces communautés 
(Mostaço-Guidolin et al., 2011), 
alors qu’ils vivent souvent dans des 
ménages multigénérationnels et que 
leurs interactions sont fréquentes, 
et parce que les rassemblements 
cérémoniels sont très importants 
dans la culture autochtone 
(Mousseau, 2013). En raison de ces 
normes sociales et culturelles, il 
est possible que la mise en œuvre 
d’interventions non pharmaceutiques, 
comme la distanciation sociale, soit 
moins efficace dans les collectivités 
autochtones. La plupart des 
recherches menées dans ce domaine 
utilisent la modélisation multi-agents 
de la propagation de la pandémie de 
grippe de 1918-1919; aucun modèle 
n’a pu être identifié dans le contexte 
de la pandémie de 2009. Bien que 
les conclusions spécifiques de ces 
études ne puissent être généralisées 

à un contexte contemporain, 
les constatations générales liées 
aux facteurs culturels et à leur 
influence sur les niveaux de contacts 
sociaux entre individus au sein des 
collectivités et entre celles-ci sont 
encore pertinents de nos jours.  

Un grand nombre de travaux 
entrepris sur la pandémie de grippe 
de 1918-1919 au sein de trois localités 
à prédominance autochtone au 
Manitoba indiquent que l’impact 
de la maladie varie dans chaque 
communauté en fonction des niveaux 
de contacts sociaux entre individus 
au sein des collectivités et entre 
celles-ci. En retour, divers facteurs 
influencent de tels contacts sociaux, y 
compris les modèles d’établissement, 
les activités saisonnières et les 
mouvements de population. 
Sattenspiel et Herring (1998, 2003) 
soutiennent que les contacts entre 
individus au sein d’une collectivité 
jouent un plus grand rôle que les 
mouvements entre collectivités 
lorsqu’il s’agit de déterminer l’impact 
d’une pandémie. En 1998, ils ont fait 
valoir que la clé de la compréhension 
des effets de l’épidémie dans cette 
région se situe dans le domaine de la 
structure sociale et de l’organisation 
de la collectivité. Ainsi, en 2003, ils 

Les chercheurs ont suggéré 
que les pandémies de 
grippe s’y propagent plus 
rapidement en raison des 
liens sociaux forts qui 
unissent les membres de ces 
communautés (Mostaço-Guidolin et 
al., 2011) ...
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ont démontré comment les mesures 
de quarantaine appliquées à Norway 
House ont réduit les mouvements 
entre les collectivités éloignées. 
Combinées aux difficultés associées 
aux déplacements en hiver et aux 
modèles de déplacement associés 
au commerce dans la région, ces 
mesures ont eu pour effet d’épargner 
les collectivités d’Oxford House 
et du lac God, tout en aggravant 
la situation à Norway House, où 
les restrictions n’étaient appliquées 
qu’aux malades, et non à ceux qui 
n’étaient pas malades mais qui 
fréquentaient les maisons de ceux qui 
l’étaient. 

Il a été prouvé que des facteurs 
culturels, comme les modèles 
d’établissement, les activités 
saisonnières et les mouvements de 
population, ont influencé la vitesse 
de propagation de la pandémie de 
1918-1919 au Labrador (Mamelund, 
Sattenspiel, & Dimka, 2013) et 
dans le nord du Manitoba (Ahillen, 
2006; Carpenter, 2004; Carpenter, 
& Sattenspiel, 2009; Herring, 
1993; Herring & Sattenspiel, 
2007; O’Neil & Sattenspiel, 2010; 
Sattenspiel, Mobarry, & Herring, 
2000). Ahillen (2006) a appliqué un 
modèle multi-agents à un scénario 
de pandémie hivernale et à un 
scénario de pandémie estivale dans 
trois communautés autochtones du 
Nord et il a constaté que la plupart 
des différences observées entre 
les deux scénarios provenaient des 
écarts saisonniers dans les modèles 
d’établissement, plutôt que des 
écarts saisonniers dans le taux 
de mobilité. Si la pandémie avait 
frappé ces communautés pendant 
l’été, lorsque des groupes familiaux 
élargis cris et métis étaient réunis 
aux postes, les effets de la pandémie 
auraient probablement été plus 

rapides et plus graves qu’ils ne l’ont 
été, et la maladie aurait eu plus de 
risques d’atteindre également les 
villages les plus éloignés. Au lieu de 
cela, la propagation de l’infection 
a été limitée par la dispersion de la 
population entre différents camps 
de chasse éloignés des postes 
(Carpenter, 2004). Bien que ces 
facteurs culturels aient influencé 
la rapidité de propagation de la 
pandémie et qu’ils aient augmenté la 
vulnérabilité de certaines collectivités 
par rapport à d’autres, ils n’ont eu 
que peu d’effets sur le nombre de 
cas au sein même des collectivités 
(Sattenspiel, Mobarry & Herring, 
2000). 

Les travaux entrepris par Sattenspiel, 
Herring et leurs collègues 
démontrent clairement que des 
facteurs socioculturels, comme les 
modèles d’établissement, les activités 
saisonnières et les mouvements 
de population, peuvent influer sur 
la propagation d’une pandémie 
de grippe et sur ses effets sur une 
population humaine. Bien que les 
progrès en matière de transport aient 
eu un impact sur la façon dont les 
individus entretiennent des contacts 
sociaux au sein de leurs collectivités 
et entre celles-ci, il existe encore 
des communautés autochtones 
relativement éloignées ou isolées dont 
les activités saisonnières de chasse 
et de cueillette pourraient encore 
influencer les modèles de mobilité 
et de contact. En conséquence, ce 
modèle multi-agents pourrait être 
adapté pour fournir des indications 
utiles sur le moment et sur l’impact 
de futures pandémies de grippe 
(Carpenter & Sattenspiel, 2009).  

État de santé

Il existe un écart considérable 
entre l’état de santé des Peuples 
autochtones et celui des autres 
Canadiens. Les Peuples autochtones 
présentent des taux beaucoup plus 
élevés de tuberculose, de VIH et 
de sida, de diabète, d’hypertension, 
de maladies cardiovasculaires et 
d’obésité (Waldram, Herring, & 
Kue Young, 2006; NCCAH, 2009, 
2012; PHAC, 2015; Earle, 2010). Les 
personnes en mauvaise santé sont 
généralement moins en mesure de 
résister aux infections de la grippe 
et elles sont plus susceptibles de 
souffrir de complications graves. Cela 
est particulièrement évident dans 
les recherches émergentes menées 
après la pandémie de grippe 2009; 
elles soulignent une corrélation 
étroite entre les problèmes de santé 
préexistants, comme la maladie 
pulmonaire chronique, les maladies 
cardiaques et le diabète, et l’incidence 
et la gravité de la grippe. En outre, 
il a été avancé que les carences 
nutritionnelles sont un facteur qui 
peut nuire à la capacité de résistance 
d’un individu à l’infection de la 
grippe (Mamelund, Sattenspiel, 
& Dimka, 2013; Herring & 
Sattenspiel, 2007) et que l’exposition 
à la tuberculose (TB) pendant les 
premières années de la vie est un 
facteur qui peut aggraver la sévérité 
des résultats de la grippe (Stone, 
1989 cité dans Herring & Sattenspiel, 
2007). Néanmoins, le nombre de 
recherches menées sur la façon dont 
ces facteurs de santé influencent 
l’incidence et la gravité de la grippe 
dans le contexte des Premières 
Nations, des Inuits et des Métis reste 
limité. 

Un certain nombre de nouvelles 
études menées après la pandémie 
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de grippe de 2009 soutiennent la 
théorie d’une corrélation étroite 
entre la prédisposition causée par les 
problèmes de santé et l’incidence et 
la sévérité de l’infection (Bettinger 
et al., 2010; Helferty et al., 2010; 
Janjua et al., 2010, 2012; Jouvet 
et al., 2010; Mostaço-Guidolin et 
al., 2013; Zarychanski et al., 2010; 
Silva et al., 2010; Morrison et al., 
2014). La plupart de ces recherches 
se sont intéressées à la population 
canadienne en général, bien que 
quelques-unes aient porté sur les 
populations des Premières Nations 
au sein d’une collectivité ou d’une 
région particulière. Par exemple, 
Helferty et al. (2010), s’appuyant 
sur des données concernant les 
cas de grippe pandémique H1N1 
confirmés en laboratoire partout 
au Canada, ont constaté que, lors 
de la première vague de pandémie, 
47,5 % des patients admis à l’hôpital, 
60,2 % de ceux admis aux soins 
intensifs et 73 % des patients décédés 
souffraient d’un ou de plusieurs 
problèmes médicaux préexistants 
(y compris la maladie pulmonaire 
chronique, la maladie cardiaque, la 
maladie rénale, l’immunosuppression 
et le diabète). Des preuves existent 
aussi qui soulignent que l’obésité 
pourrait être associée à la gravité de 
la grippe H1N1 et qu’elle pourrait 
augmenter la durée d’hospitalisation 
des patients qui reçoivent une 
ventilation mécanique (Akinnusi, 
Pineda, & El Solh, 2008; Centers 
for Disease Control & Prevention, 
2009). En raison des taux plus 
élevés de maladies chroniques, 
comme l’obésité et le diabète, dont 
souffrent les Peuples autochtones, il 
est raisonnable de supposer que ces 
taux pourraient entraîner une plus 
grande vulnérabilité des populations 
autochtones à la grippe H1N1. Ces 
résultats soulignent la nécessité 

d’adopter des approches globales 
d’amélioration de la santé et du bien-
être comme composantes essentielles 
des stratégies de prévention en cas de 
pandémie au sein des communautés 
autochtones. 

Un autre domaine de recherche 
concerne l’interaction entre la 
grippe et d’autres agents pathogènes 
comme la tuberculose. Un nombre 
relativement faible de recherches 
attribue une partie de la surmortalité 
constatée au cours de la pandémie de 
grippe de 1918-1919 à des taux élevés 
de tuberculose chez les populations 
autochtones (Herring & Sattenspiel, 
2007; Kelm, 1999). La tuberculose 
avait atteint le statut d’épidémie au 
sein des collectivités des Premières 
Nations, des Inuits et des Métis au 
début du XXe siècle et elle a entraîné 
des taux de mortalité de dix à vingt 
fois plus élevés que ceux des non 
Autochtones (Stewart, 1936, p. 675, 
cité dans Waldram, Herring & Kue 
Young, 2006, p. 69). Plus de 100 
personnes sont mortes de la grippe 
au cours de la période de juillet 1918 
à juillet 1919 à Norway House, une 
collectivité majoritairement crie 
et métisse du nord du Manitoba 
(Sattenspiel & Herring, 2003), 
tandis que d’autres collectivités 
plus éloignées ont été pratiquement 
épargnées (Herring & Sattenspiel, 
2007). En fait, le taux de mortalité 
à Norway House compte pour 
environ 18 % des 3 % de membres 
des Peuples autochtones du Canada 
que l’on pense être décédés de la 
grippe à cette époque (Ibid.) L’une 
des caractéristiques qui distinguait 
Norway House d’autres collectivités 
éloignées était son taux élevé de 
tuberculose (Herring & Sattenspiel, 
2007). Plusieurs études menées 
auprès de l’ensemble de la population 
ont indiqué des liens statistiquement 

significatifs entre souffrir de la 
tuberculose et mourir de la grippe, 
dans le contexte de la pandémie de 
1918-1919 (Noymer, 2009; Noymer 
and Gareene, 2003). Bien que les 
taux de tuberculose aient diminué 
de façon significative au cours des 
50 dernières années, ils restent 
disproportionnellement élevés chez 
les Premières Nations, les Inuits et 
les Métis. En 2013, les Autochtones 
représentaient 4 % de la population 
totale du Canada, mais 19 % de tous 
les cas de tuberculose (Public Health 
Agency of Canada, 2015). Il est donc 
extrêmement important que toute 
synergie entre la tuberculose et les 
résultats de la grippe soit identifiée et 
que le manque de recherche dans ce 
domaine soit comblé.

En raison des taux 
plus élevés de maladies 
chroniques, comme 
l’obésité et le diabète, 
dont souffrent les 
Peuples autochtones, 
il est raisonnable de 
supposer que ces taux 
pourraient entraîner une 
plus grande vulnérabilité 
des populations 
autochtones à la grippe 
H1N1.
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Comportements en matière de 
santé

Les comportements en matière 
de santé peuvent potentiellement 
influencer la propagation ou la 
gravité de la grippe. Certains 
comportements peuvent être 
nocifs pour la santé globale d’une 
personne et ainsi réduire sa capacité 
à résister aux infections; d’autres 
peuvent l’empêcher de prendre des 
mesures préventives (par exemple 
les vaccins) pour éviter de tomber 
malade ou de chercher à obtenir des 
soins médicaux en temps opportun 
lorsqu’elle tombe malade. Les 
recherches actuelles s’intéressant aux 
comportements en matière de santé 
des Peuples autochtones et l’incidence 
ou la gravité de la grippe sont rares; 
une seule étude a été identifiée qui 
explore de tels liens. 

Crighton et al. (2007) ont 
examiné le rôle de plusieurs 
facteurs comportementaux sur les 
hospitalisations en cas de pneumonie 
et de grippe en Ontario, de 1992 à 
2001. Ils ont constaté que le statut 
d’autochtone, le tabagisme quotidien 
et l’alcoolisme étaient autant de 
facteurs associés à l’hospitalisation, 
et ce pour différents modèles 
d’âge et de sexe. Cependant, 
aucune comparaison n’a été établie 
entre les Autochtones et les non 
Autochtones à l’égard de chacune 
de ces variables, et il n’est donc 
pas possible de déterminer si les 
Autochtones courent un risque accru 
d’hospitalisation en raison de ces 
comportements en matière de santé. 

Une autre étude indique une forte 
probabilité que les taux élevés de 
tabagisme aient joué un rôle majeur 
dans la propagation de la grippe au 
sein des communautés autochtones. 
Charland et ses collègues (2011a) 
suggèrent que les taux élevés de 
tabagisme étaient probablement la 
cause des taux de soins ambulatoires 
et de visites des services d’urgence 
liés à la grippe saisonnière chez les 
résidents d’une collectivité mohawk 
des Premières Nations, plus élevés 
par rapport à ceux des résidents 
non autochtones de la région, cette 
comparaison étant rendue possible 
par leur statut socioéconomique, 
par leur accès aux services de soins 
de santé et par la prévalence de 
maladies chroniques comparables. 
D’autres recherches ont démontré 
que le tabagisme entraîne un risque 
majeur de cas de grippe graves au 
sein d’autres populations (Kark, 
Lebuish, & Rannon, 1982; Huttunen, 
Heikkinen, & Syrjänen, 2010; Ward, 
Spokes, & McAnulty, 2011; Dai et 
al., 2010). Étant donné que les taux 
de tabagisme des Autochtones sont 
beaucoup plus élevés que ceux de 
l’ensemble de la population (Reading 
& Halseth, 2013; NCCAH, 2012), 
l’argument de Charland et al. semble 
raisonnable. Il s’agit d’un problème 
de santé publique important qui 
nécessite des recherches plus 
poussées compte tenu de ses 
implications potentielles pour la 
prévention des pandémies de grippe 
dans les collectivités autochtones. 

La volonté ou la capacité des 
individus à prendre des précautions 

pour éviter de tomber malades peut 
également influencer le fardeau de la 
grippe dont souffrent les populations 
(Quach et al., 2012), bien que, 
encore une fois, la recherche dans 
ce domaine soit assez mince. Quach 
et al. (2012) ont utilisé des données 
des Enquêtes sur la santé dans les 
collectivités canadiennes de 2003 et 
de 2009 afin de déterminer s’il y avait 
des différences dans la couverture de 
la vaccination antigrippale au sein de 
12 groupes ethniques au Canada. Ils 
ont constaté que, après rajustement 
en fonction des caractéristiques 
sociodémographiques, les 
Peuples autochtones 10 étaient plus 
susceptibles de se faire vacciner 
contre la grippe comparativement 
aux Canadiens de race blanche. De 
même, Xiao et Moghadas (2015) 
ont constaté que, au Manitoba, les 
individus qui s’identifient comme 
des membres des Premières 
Nations étaient plus de 2,8 fois plus 
susceptibles d’être immunisés contre 
la pandémie de grippe H1N1 de 2009 
que les personnes qui n’appartiennent 
pas aux Premières Nations, et que 
ceux qui vivent dans les réserves 
étaient 5,15 fois plus susceptibles 
d’être immunisés que ceux qui 
vivent hors réserve. Cependant, il 
faut se rappeler que le gouvernement 
fédéral a adopté une stratégie de 
priorisation de la vaccination chez 
les populations autochtones en 
réponse à l’impact disproportionné 
de la pandémie de grippe de 2009 au 
sein des communautés autochtones, 
en particulier dans les réserves 
et dans les régions éloignées et 
isolées (PHAC & HC, 2010) 11. Par 

10 Les données ne prennent pas en compte les Premières Nations vivant dans les réserves.
11 Pour de plus amples renseignements, veuillez consulter l’examen de cette série portant sur l’épidémiologie de la pandémie de grippe H1N1 de 2009 

parmi les Peuples autochtones du Canada..
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12 Les résidents hors-réserve qui retournent dans leurs communautés pour se faire vacciner sont responsables du résultat proportionnel de 102 %.

La volonté ou la capacité 
des individus à prendre 
des précautions pour éviter 
de tomber malades peut 
également influencer le 
fardeau de la grippe dont 
souffrent les populations
(Quach et al., 2012) ...

conséquent, cette étude ne permet 
de tirer aucune conclusion sur la 
volonté ou sur la capacité des Peuples 
autochtones à se faire vacciner contre 
la grippe. 

Plusieurs études ont cherché à 
savoir si accorder la priorité aux 
Peuples autochtones pour la 
vaccination durant la pandémie 
de grippe de 2009 avait été une 
technique efficace. Charania 
et Tsuji (2011a) ont signalé des 
perceptions généralement positives 
de la campagne de vaccination 
en masse dans trois collectivités 
des Premières Nations du nord de 
l’Ontario, certains participants à 
l’étude ayant indiqué estimer qu’un 
nombre suffisant de doses de vaccin 
était disponible et que les taux de 
vaccination dans leurs collectivités 
étaient bons. Néanmoins, l’efficacité 
de la campagne de vaccination 

semble avoir fortement varié entre les 
différentes collectivités des Premières 
Nations, avec des taux d’adoption 
variant de 59 % à 111 % 12 (Boggild, 
Yuan, Low, & McGeer, 2011; PHAC 
& HC, 2010), tandis que Thompson 
et ses collègues (2012) indiquent 
que seul un tiers de la population 
autochtone urbaine de Winnipeg 
s’est vue administrer le vaccin contre 
la grippe H1N1. Driedger, Cooper, 
Jardine, Furgal, et Bartlett (2013) 
ont avancé une théorie pouvant 
expliquer la raison pour laquelle 
certaines communautés présentent 
des taux d’adoption inférieurs. Ils ont 
étudié la façon dont le risque a été 
communiqué aux Premières Nations 
et aux Métis au cours de la pandémie 
de grippe de 2009; ils ont découvert 
que certains membres des Premières 
Nations estimaient avoir été traités 
comme des cobayes dans le cadre 
de tests pour un nouveau vaccin. 

Il est possible que ces perceptions 
aient perpétué les sentiments de peur 
et de méfiance que de nombreux 
Autochtones entretiennent au sujet 
des systèmes de soins de santé grand 
public, ce qui peut les empêcher de 
chercher à obtenir des soins de santé 
lorsqu’ils en ont besoin (Browne & 
Fiske, 2001; Loppie, Reading, & de 
Leeuw, 2014; Towle, Godolphin, & 
Alexander, 2005). 

Le fait de retarder l’obtention de 
soins médicaux est un comportement 
en matière de santé qui peut 
influer sur la gravité de la grippe. 
Trois études – deux au Manitoba 
(Morrison et al., 2013, 2014) et une 
en Colombie-Britannique ( Janjua 
et al., 2012) – ont démontré que les 
Autochtones et les membres des 
Premières Nations qui vivent dans 
des réserves ou dans des zones 
reculées avaient laissé passer plus 
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Trois études ... ont 
démontré que les 
Autochtones et les membres 
des Premières Nations 
qui vivent dans des 
réserves ou dans des zones 
reculées avaient laissé 
passer plus de temps entre 
l’apparition des symptômes 
et l’obtention de soins 
médicaux comparativement 
à ceux qui vivent hors 
réserve ou dans des zones 
urbaines.

de temps entre l’apparition des 
symptômes et l’obtention de soins 
médicaux comparativement à ceux 
qui vivent hors réserve ou dans des 
zones urbaines. Dans chacune de 
ces trois études, le manque d’accès 
aux services de soins de santé ne 
semble pas expliquer totalement 
ce retard dans les échantillons de 
population et aucune autre raison 
ne l’explique clairement. Une autre 
série de facteurs peut également 
avoir contribué à ce retard, dont 
un manque de confiance dans les 
praticiens de la santé de l’Ouest; la 
façon dont la maladie H1N1 peut 
se manifester et l’amélioration de 
l’état des patients individuels; la 
plus grande disponibilité du soutien 
à domicile au cours des premières 
phases de la maladie peut avoir 
conduit les malades à rester chez 
eux plus longtemps; il est également 

possible qu’ils aient testé des remèdes 
maison avant de cherche à obtenir 
des soins médicaux, etc. Parce qu’il 
a été prouvé que les retards dans 
l’obtention de soins médicaux étaient 
associés à un risque de complications 
graves pendant la pandémie de 
grippe 2009 (Campbell et al., 2010; 
Daghofer, 2012; Morrison et al., 
2014), il conviendrait de se pencher 
sur le manque de connaissances sur 
les raisons de ce retard afin qu’une 
intervention de santé publique 
beaucoup plus efficace puisse être 
mise en œuvre lors de pandémies 
de grippe qui pourraient éclater 
à l’avenir au sein des collectivités 
autochtones vulnérables.

Une autre étude a examiné les 
connaissances, les perceptions 
de risque et les attitudes au sujet 
du virus de la grippe aviaire chez 

les chasseurs de subsistance des 
Premières Nations (Charania, Martin, 
Liberda, Meldrum, & Tsuji, 2014). 
Cette étude a révélé que seul un 
petit pourcentage des chasseurs qui 
risquent d’être exposés au virus de la 
grippe aviaire a pris l’une des mesures 
de protection recommandées; 
l’étude souligne donc la nécessité 
d’une éducation plus culturellement 
pertinente dans ce domaine pour 
éviter la propagation de la grippe 
aviaire au sein de cette population. 
Compte tenu des préoccupations sur 
les infections des humains au virus 
de la grippe aviaire qui existent au 
niveau mondial, et de l’exposition 
potentielle accrue à ce virus chez les 
chasseurs de subsistance, Charania 
et al. ont fait valoir que les chasseurs 
de subsistance des Premières Nations 
devraient être considérés comme 
un groupe à risque de contracter la 
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grippe aviaire et que les futurs plans 
de pandémie devraient inclure des 
considérations spéciales concernant 
cette maladie.

Il y a un manque général de 
recherche sur les facteurs qui 
poussent les Peuples autochtones à 
prendre ou non des mesures pour se 
prémunir de la grippe. Surmonter les 
obstacles qui pourraient nuire à ces 
mesures préventives constituera un 
effort important de la lutte contre 
la propagation et la gravité du virus 
de la grippe au sein de cette tranche 
vulnérable de la population.

Susceptibilité génétique

Un dernier facteur déterminé 
comme pouvant être associé à 
la pandémie de grippe H1N1 est 
celui de la génétique. Certains 
ont avancé que la maladie H1N1 
sévère peut avoir des déterminants 
immunogénétiques. Keynan, Malik 
et Fowke (2013) et Juno, Fowke 
et Keynan (2012) ont entrepris un 
examen de la documentation portant 
sur les facteurs immunogénétiques 
liés aux maladies respiratoires graves 
associées à la maladie H1N1. Ils ont 
cerné parmi les données probantes 
plusieurs éléments qui soutiennent 
la théorie selon laquelle « différentes 
populations ont des degrés disparates 
de susceptibilité à la grippe H1N1 » et 
« la variation des gènes clés de l’hôte 
associés à la réponse immunitaire 
appropriée pourrait jouer un rôle 
important dans la détermination du 
résultat de l’infection » (p. 14). Ils 
notent par exemple plusieurs études 

menées auprès d’autres populations 
qui suggèrent que l’inflammation 
excessive et la libération de cytokines 
sont associées à des cas graves de 
maladie respiratoire. Cependant, ces 
études présentent un certain nombre 
de limitations, y compris la petite 
taille des échantillons de recherche 
et l’absence d’attention particulière 
accordée aux déterminants 
immunogénétiques sur la prévalence 
et la gravité de la grippe A H1N1 au 
sein des populations autochtones. 

Une seule étude a pu être 
identifiée qui examine les liens 
immunogénétiques avec la grippe 
A H1N1 au sein des populations 
autochtones du Canada. La et al. 
(2011) ont comparé les cas de 207 
patients de St. Theresa Point, une 
réserve des Premières Nations au 
Manitoba, soit 102 patients (40 
Autochtones et 62 non Autochtones) 
admis aux soins intensifs avec une 
infection au virus de la grippe de 
2009 et 105 patients n’ayant pas 
contracté le virus. L’objectif de l’étude 
était d’évaluer le dysfonctionnement 
des cellules tueuses 13 au niveau 
des réponses immunitaires 
hyperactives à l’infection H1N1. 
Bien que l’échantillon utilisé soit 
de petite taille, l’étude a démontré 
que l’enrichissement d’allotypes 
particuliers 14 (comme 3DL1*00101, 
3DL1*01502 et 3DL1*029) chez 
les patients autochtones et une 
« distribution disproportionnée 
de ligands de classe I AHH 

[antigènes d’histocompatibilité 
humains] apparentés sont les 
facteurs probables qui ont entraîné 
le dysfonctionnement des cellules 
NK et qui ont entraîné des réactions 
graves au virus H1N1 de 2009 
chez les patients des services de 
réanimation » (p. 5). Zarychanski 
et al. (2010) notent, cependant, que 
les Aborigènes australiens et les 
insulaires du détroit de Torres étaient 
eux aussi surreprésentés dans les 
cas de grippe de 2009, bien qu’ils ne 
partagent aucun ancêtre commun 
avec les Peuples autochtones du 
Canada. Ils partagent cependant une 
histoire commune de colonisation et 
d’inégalités sociales ayant conduit à 
d’importantes disparités en matière 
de santé. Combinées, ces études 
fournissent plusieurs éléments de 
données probantes suggérant que des 
susceptibilités génétiques à plusieurs 
pathogènes intracellulaires peuvent 
exister; cependant, à l’heure actuelle, 
ces susceptibilités ne sont pas, de 
manière générale, fondées sur la 
race et il y a très peu de données qui 
soutiennent l’hypothèse selon laquelle 
« des facteurs génétiques expliquent 
la surreprésentation de l’infection 
grave au virus de la grippe au sein des 
populations autochtones en général, 
ou au sein des Peuples autochtones 
canadiens en particulier » (Boggild et 
al., 2011, p. 347).

13 Type de globule blanc et composant du système immunitaire inné (Wikipedia, 2015a).
14 L’allotype est l’allèle (l’une des nombreuses formes alternatives d’un même gène) des chaînes d’anticorps présent dans l’organisme (Wikipedia, 2015b).
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En 2013, les six centres de collaboration nationale en santé publique ont lancé un projet de deux ans portant sur 
la grippe et le syndrome grippal. Dans le cadre de ce projet collaboratif, le CCNSA a produit trois rapports visant 
à comprendre comment la grippe, dont la pandémie de grippe H1N1 de 2009, est vécue particulièrement par 
les populations autochtones du Canada; à identifier les lacunes dans les connaissances en matière de recherche 
épidémiologique liée à la grippe et aux Peuples autochtones; et à découvrir la façon dont les interventions de santé 
publique peuvent être mieux adaptées aux besoins et aux caractéristiques uniques des peuples et des communautés 
autochtones. Les trois rapports de cette série sont :

1. La pandémie de grippe H1N1 de 2009 chez les Premières Nations, les Inuits et  
les Métis du Canada : épidémiologie et lacunes dans les connaissances

2. Les déterminants de la prévalence et de la gravité de l’infection par le virus de  
la grippe au sein des populations autochtones du Canada

3. La planification en cas de pandémie dans les communautés autochtones :  
Enseignements tirés de la pandémie de grippe H1N1 de 2009 au Canada

Documents CCN supplémentaires dans cette série sont disponibles à http://ccnmi.ca/collection/grippe/

Résumé

Aucune caractéristique unique 
n’explique de manière probable 
le fardeau disproportionné de 
l’infection chez les Peuples 
autochtones durant les pandémies 
de grippe de 1918-1919 et de 2009. 
L’explication la plus probable est 
plutôt que les effets cumulatifs de 
multiples déterminants ont rendu 
cette population plus vulnérable 
comparativement aux Canadiens 
non autochtones. Ces déterminants 
comprennent, entre autres : une 
structure d’âge plus jeune, des 
taux plus élevés de tabagisme, des 
taux plus élevés de problèmes de 
santé chroniques préexistants, la 
pauvreté, des logements surpeuplés 
et inadéquats, le manque d’accès à de 
l’eau propre, des niveaux d’éducation 
inférieurs, le manque d’accès à des 
soins de santé de qualité et le fait 
de résider dans des endroits isolés. 
Bien qu’il existe un assez grand 
nombre d’études sur l’influence 
que l’éloignement géographique 
et l’isolement, la démographie et 
les problèmes de santé chroniques 
préexistants ont sur le fardeau de la 

grippe chez les Premières Nations, 
les Inuits et les Métis, de nombreuses 
lacunes justifient que des recherches 
plus approfondies soient entreprises, 
y compris afin de découvrir :

 ∙ s’il existe un lien entre les 
déterminants socioéconomiques 
(revenus, emploi, éducation) et 
la prévalence et la gravité de la 
grippe;

 ∙ s’il existe un lien entre les 
déterminants environnementaux 
(logements surpeuplés ou de 
mauvaise qualité, qualité de l’air 
intérieur) et la prévalence et la 
gravité de la grippe;

 ∙ l’impact des comportements 
en matière de santé, comme le 
tabagisme et la consommation 
d’alcool, sur la sensibilité ou la 
résistance à l’infection; 

 ∙ l’impact des carences 
nutritionnelles sur la résistance à 
l’infection de la grippe;

 ∙ les déterminants des 
comportements de prévention, 
de santé et de recherche de 
soins de santé chez les Peuples 
autochtones;

 ∙ les synergies entre les agents 
pathogènes de maladies 
antérieures au sein de la 
population, comme la 
tuberculose et la grippe;

 ∙ s’il existe une prédisposition 
génétique qui fait courir aux 
Peuples autochtones un risque 
accru de complications graves en 
cas de pandémie de grippe.

Collectivement, ces déterminants 
soulignent la nécessité d’un cadre 
global de planification en cas de 
pandémie qui adopte des mesures 
permettant aux collectivités 
autochtones de répondre plus 
efficacement aux urgences de santé 
publique à l’avenir, mais qui vise 
aussi à réduire les inégalités en 
matière de statut socioéconomique 
(notamment au niveau de l’éducation 
et des revenus), les conditions de 
vie (logement, eau courante) et l’état 
de santé général (arrêter de fumer) 
des collectivités autochtones. Si l’on 
ne s’attaque pas à ces inégalités, 
le fardeau de la maladie de la 
grippe qu’endurent les collectivités 
autochtones continuera probablement 
d’être élevé.
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