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INTRODUCTION

Les revues Maladies chroniques au Canada et
Preventing Chronic Disease conjuguent leurs efforts —
une édition sur la santé des Autochones’

“Cet article fait I'objet d’une publication conjointe par Preventing Chronic Disease et Maladies chroniques au Canada. Preventing Chronic Disease en est le premier éditeur,
Maladies chroniques au Canada le second. La publication originale est :
Morrison H, Posner SF. Chronic Diseases in Canada and Preventing Chronic Disease: copublishing on health in Aboriginal populations. Prev Chronic Dis 2011;8(1). Con-
sultable en ligne a la page : http://www.cdc.gov/pcd/issues/2011/jan/10_0238.htm.

Les rédacteurs en chef des revues Maladies
chroniques au Canada (MCC) et Preventing
Chronic Disease (PCD) ont conjugué leurs
efforts afin de publier ce numéro qui
compte au total six articles, chaque revue
en publiant trois a titre d’éditeur principal.
L’édition commune est inhabituelle dans le
monde des revues scientifiques. Elle offre
cependant la possibilité aux éditeurs de
cibler un public plus vaste, avec une infor-
mation d’intérét commun. Le International
Committee of Medical Journal Editors
consideére ce genre approprié lorsque deux
revues aux publics différents diffusent une
information susceptible d’intéresser ces
deux publics.

Cette union est née de discussions entre
les responsables des revues sur la fagon
d’en améliorer la qualité, la portée et
I’'impact. Les deux revues ont une mission
semblable : publier des recherches et des
pratiques exemplaires dans le domaine
de la santé publique aux Etats-Unis et au
Canada. Le fondement d’une publication
conjointe est la conviction que la recherche
et la pratique en matiére de santé publique
sont globales, franchissant les barrieres
physiques des frontiéres nationales. Les
professionnels de la santé publique au
Canada et aux Etats-Unis sont confrontés
a bon nombre de défis similaires, liés au
développement et a la mise en ceuvre des
programmes de prévention et de gestion des
maladies chroniques. Une co-publication
scientifique aide a prouver que la santé
publique est une question d’ordre global.
Elle permet également aux deux revues de
rejoindre un plus large public intéressé par
la prévention et le controle des maladies
chroniques.

En mars 2010, le projet d’une édition
conjointe a pu prendre forme avec la
sélection d’articles sur la prévention et le
controle des maladies chroniques chez les
Autochtones.

La co-publication d’un numéro exige encore
plus de coordination que la publication
indépendante : la révision, le calendrier de
production et les traductions plurilingues
ne constituent que quelques-uns des nom-
breux éléments a coordonner. Nous aime-
rions souligner le travail du personnel des
deux revues, qui a su collaborer étroitement.
La traduction en trois langues couram-
ment parlées aux Etats-Unis et au Canada
(francais, espagnol et anglais) illustre
notre volonté d’offrir ce recueil a un large
public de chercheurs. Les auteurs ont aussi
joué un role clé dans la co-publication :
sans leur accord, nous n’aurions pu réaliser
ce numéro.

Ce recueil comprend quatre articles de
recherche originaux, ainsi quun édito-
rial de Malcolm King, Ph. D., directeur
scientifique de I'Institut de la santé des
Autochtones des Instituts de recher-
che en santé du Canada et membre du
Mississaugas of the New Credit First Nation,
en Ontario. Avec 30 ans de carriére a son
actif, King est aujourd’hui responsable de
I'intégration de la recherche sur la santé
publique des Autochtones au Canada. A
ce titre, il a une bonne vue d’ensemble
du r6le des déterminants sociaux sur la
santé globale. C’est pourquoi nous som-
mes si heureux d’avoir un éditorial de sa
part. Ce numéro inclut également notre
préface, a titre d’éditeurs en chef des
deux revues. Deux des quatre articles ori-
ginaux de recherche (Bruce et collab. et
Riediger et collab.) sont complémentaires

et traitent d’'une communauté manitobaine
des Premieres nations. Bruce et collab.
ont étudié ’obésité et les affections liées
a l'obésité de cette communauté (dyslipi-
démie, hypertension et diabetes). Les deux
autres articles de recherche (Ng et collab.
et Tjepkema et collab.) offrent des études
a I’échelle du pays. Ng et ses collegues ont
étudié I’arthrite au sein de la population
autochtone canadienne, concentrant leurs
efforts sur les différences entre les personnes
vivant dans les territoires du Nord et les
personnes vivant dans les 10 provinces,
au Sud. Tjepkema a comparé les profils et
taux de mortalité des adultes autochtones
et non autochtones vivant en milieu urbain
au Canada.

Ces recherches prennent en compte les
données associées aux Autochtones au
Canada, mais des résultats semblables ont
été relevés chez les Amérindiens des Etats-
Unis et les Autochtones de I’Alaska. Ces
recherches, comme d’autres études, prouvent
I’existence d’un lourd fardeau quant aux
facteurs de risques et aux maladies chroni-
ques au sein de ces populations. Ces arti-
cles témoignent également de la nécessité
d’intervenir en matiere de santé publique
si I'on veut prévenir et gérer les maladies
chroniques. Ng et ses collégues relévent des
différences régionales liées a I’arthrite :
c’est un exemple de 'importance qu’ily a a
reconnaitre que les Autochtones ne forment
pas une population homogene et que dif-
férents groupes vont nécessiter différentes
interventions. Pour aller plus loin, il faut
développer et évaluer les interventions.
Comme pour tout autre groupe a risque
élevé, le fait de simplement documenter
le fardeau est insuffisant. C’est en agissant
1a ou les problémes ont été détectés que la
santé publique pourra améliorer le mieux-
étre des populations qu’elle dessert.

Vol. 31, n° 1, décembre 2010 — Maladies chroniques au Canada




Cette co-publication est une premiere,
tant pour MCC que pour PCD, et c’est
également une innovation dans l'univers
de la publication érudite. Grace a ce que
nous avons réalisé, nous sommes capables
de toucher un plus vaste public de cher-
cheurs. Ce projet contribue a faciliter le
partage de l'information et de la discus-
sion entre chercheurs. Nous espérons
que le lectorat de nos deux revues jugera
ce numéro pertinent et que ce numéro
servira de modele pour d’autres publica-
tions érudites. Vos commentaires sont les
bienvenus, non seulement dans le champ
scientifique, mais également a propos de
cette co-publication.

Howard Morrison, Ph. D., rédacteur
en chef, Maladies chroniques au Canada,
Agence de la santé publique du Canada.
Courriel : CDIC-MCC@phac-aspc.gc.ca

Samuel F. Posner, Ph. D., rédacteur
en chef, Preventing Chronic Disease,
Centers for Disease Control and Prevention.
Courriel : SPosner@cdc.gov

Maladies chroniques au Canada — Vol. 31, n° 1, décembre 2010




Maladies chroniques et taux de mortalité au sein des populations
autochtones du Canada : tirer profit des connaissances’

M. King, Ph. D., directeur scientifique, Instituts de recherche en santé du Canada, Institut de la santé des Autochtones

“Cet article fait I’objet d’'une publication conjointe par Preventing Chronic Disease et Maladies chroniques au Canada. Maladies chroniques au Canada en est le premier

éditeur, Preventing Chronic Disease le second.

Il est malheureux de constater que les
populations autochtones au Canada ont
une espérance de vie considérablement
plus faible que celle des populations non
autochtones, et ce, qu’elles vivent dans
des communautés rurales ou en milieu
urbain'. Les disparités entre 1’état de santé
des Autochtones du Canada et celui des
autres Canadiens sont un sujet constant de
préoccupation?; la compréhension de ces
disparités passe par l’identification et la
compréhension des déterminants sociaux
de la santé, éléments clés, selon moi, pour
la résolution du probléeme. Il faut étre
cependant conscients qu’il existe pour
les populations autochtones des détermi-
nants sociaux spécifiques, associés a leur
culture, a leur histoire et a la colonisation,
ainsi qu’au contexte social, économique,
politique et géographique actuel®.

Bruce et coll.* ont analysé la question de
I’obésité et des affections liées a 1’obésité
(dyslipidémie, hypertension et diabéte)
dans une communauté des Premieres
nations du Manitoba. Ils ont constaté
que, comme au sein d’autres populations
autochtones (p. ex. en Saskatchewan,
la province voisine®), la prévalence de
I'obésité et des affections liées a 1'obé-
sité dans cette population est plus élevée
chez les femmes que chez les hommes,
et que les affections liées a ’obésité sont
courantes méme chez les jeunes adul-
tes. L'hypertension non diagnostiquée est
également trés fréquente. De leur coté,
Riediger et coll.® ont observé, toujours dans
cette communauté, un risque de maladies
cardiovasculaires élevé en raison des fai-
bles taux plasmatiques d’apolipoprotéine
A1, en particulier chez les femmes.

Ng et coll.” ont étudié la prévalence de
I’arthrite dans les populations autochtones
au Canada, comparant les disparités entre
les populations des territoires du Nord et
celles des dix provinces (« le Sud »). Ils

ont utilisé les données de I’Enquéte aupres
des peuples autochtones (EAPA) de 2006,
une enquéte post-censitaire menée par
Statistique Canada incluant des questions
sur la santé et sur les aspects économi-
ques et sociaux. LEAPA visait les Inuits,
les Métis et les membres des Premieres
nations vivant hors réserve; les mem-
bres des Premieres nations vivant dans
les réserves ont été suivis pour leur part
grice a I’Enquéte régionale longitudi-
nale sur la santé des Premieres nations
de 2002-2003 menée par I’Assemblée des
Premieres Nations®. Grace au suréchan-
tillonnage des résidants des territoires
du Nord dans I’EAPA, il a été possible
de faire des comparaisons efficaces avec
le Sud, davantage peuplé®. Larthrite et
les rhumatismes constituent le probleme
de santé le plus couramment signalé par
les Autochtones du Canada. Dans le Sud,
ol réside plus de 90 % de la population
autochtone, la prévalence globale était de
20,1 %, et de 25,3 % chez les membres
des Premieres nations vivant hors réserve.
La prévalence globale de l’arthrite et des
rhumatismes dans les territoires du Nord
était considérablement plus faible (12,7 %
pour I’ensemble de la population), et plus
faible également chez les membres des
Premiéres nations et des Inuits du Nord
que chez ceux du Sud. Les sujets souffrant
d’arthrite indiquent en plus forte propor-
tion étre atteints d’au moins une autre
maladie chronique, ils sont plus nombreux
a consulter des professionnels de la santé
et moins nombreux a occuper un emploi -
ce qui n’est sans doute guere surprenant -,
sans cependant qu’une relation de cause a
effet ait pu étre établie.

Tjepkema et coll.! ont étudié les taux de
mortalité chez les adultes autochtones
vivant en milieu urbain sur une période
de 11 ans (1991 a 2001), en mettant
en relation les données du registre des
déces, celles des recensements et celles

des déclarations de revenus. Ils ont ainsi
obtenu une cohorte d’adultes autochtones
vivant en milieu urbain composée de pres
de 25 500 sujets, sur une cohorte totale de
2,6 millions de résidants en milieu urbain.
La variable principale, I’espérance de vie
résiduelle a 25 ans, est considérablement
plus faible pour les Autochtones vivant en
milieu urbain que pour les Canadiens non
autochtones vivant en milieu urbain. Elle
est plus courte de 4,7 ans chez les hom-
mes et de 6,5 ans chez les femmes autoch-
tones. Ces résultats sont similaires a ceux
publiés récemment par les mémes cher-
cheurs a propos des résidants des réserves
et des résidants des zones non urbaines’;
ils font également ressortir le méme biais
lié au sexe, au sens ou ’espérance de vie
des femmes autochtones dépasse celle des
hommes autochtones d’environ deux ans’.
Les chercheurs ont constaté que les deux
principales causes de mortalité chez les
Autochtones du Canada sont les maladies
de l’appareil circulatoire et le cancer. Par
rapport a la population non autochtone,
les taux de maladies de I’appareil circu-
latoire sont élevés aussi bien chez les
hommes que chez les femmes, les taux de
cancer étant élevés uniquement chez les
femmes autochtones'. Des causes spécifi-
ques de déces sont également associées a
des taux relativement élevés, en particu-
lier les causes liées a I’alcool et les causes
externes, dont les suicides et les accidents.
Par ailleurs, les taux de déces susceptibles
d’étre évités par intervention médicale
sont élevés aussi bien chez les hommes
que chez les femmes'.

Il est important de pouvoir décrire et com-
prendre les disparités liées a ’état de santé
et les facteurs de risque associés aux mala-
dies chroniques affligeant les populations
autochtones du Canada, mais nous devons
comprendre I’ensemble des causes avant
de mettre en ceuvre des politiques per-
mettant de lutter contre ces problemes, de
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prévenir leur apparition et d’inverser leur
tendance a l’augmentation. Les champs
d’intérét des quatre études présentées ici
vont de la simple description a la compré-
hension approfondie des facteurs de risque
d’ordres physique, socioéconomique et
social. La prochaine étape, probablement
I’étape cruciale, consistera a utiliser ces
connaissances pour corriger les disparités.
L'étude menée par Bruce et coll.* est, a
cet égard, porteuse d’espoir : la commu-
nauté est engagée dans des projets visant a
résoudre et a prévenir les problemes liés a
I’obésité, ce qui permettra peut-étre méme
d’inverser ce que les facteurs de risque
laissent apparaitre comme une tendance a
l’augmentation. Nous avons appris, sans
en connaitre tous les détails, qu’un projet
de prévention du diabete gestationnel par
le controéle de la prise de poids pendant la
grossesse est en cours; que la communauté
gere un centre de conditionnement phy-
sique; que le centre de santé a lancé une
initiative d’éducation en matiere d’alimen-
tation, d’activité physique et de mieux-
étre; que des groupes de marche sont
organisés et que des programmes d’activité
physique sont offerts dans les écoles. Dans
tous ces projets, les chercheurs travaillent
de concert avec la communauté. Ce niveau
de suivi n’est pas envisageable dans le
cas des données d’enquétes nationales,
étant donné que ’engagement de la com-
munauté locale est en général nécessaire
pour utiliser les données sur la santé et
transformer les comportements et les envi-
ronnements associés. Il demeure que la
collaboration avec les organisations natio-
nales est essentielle pour que les connais-
sances liées a la santé conduisent a des
politiques et des mesures concretes.

La nécessité de réduire les inégalités en
matiere de santé chez les Autochtones
figure parmi les principales orientations
stratégiques des Instituts de recherche en
santé du Canada (IRSC)™. L’Institut de la
santé des Autochtones des IRSC soutient -
et va continuer a soutenir - l’engage-
ment communautaire, le renforcement
des capacités et le développement du
réseau, outils clés pour assurer I’équité
en matiere de santé pour les Autochtones.
Nous devons cependant aller au-dela de
ces engagements, et appuyer la recherche-
action (qu’est-ce qui fonctionne, qu’est-ce

qui ne fonctionne pas et pourquoi) et les
transferts de connaissances (adaptation
aux différents contextes et changements
d’échelle) en vue de définir des modeles
de bonnes pratiques permettant a nos
communautés d’atteindre leurs objectifs
d’équité en matiére de santé. Cet objectif
étant irréalisable sans une prise en compte
globale, incluant les dimensions mentale,
physique, émotionnelle et spirituelle de
nos vies, nous devons voir plus loin que
les déterminants classiques de la santé et
tenir compte de facteurs comme la promo-
tion de la résilience par le biais de la spi-
ritualité, de la culture, de la revitalisation
linguistique, des activités traditionnelles et
toutes les autres formes d’épanouissement
culturel®. Grace au suivi effectué par les
chercheurs et a I’engagement de la com-
munauté aux échelles locale, régionale et
nationale, nous espérons éliminer a terme,
au Canada, les disparités entre I’état de
santé des Autochtones et celui de ’ensem-
ble de la population non autochtone.
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La mortalite chez les adultes autochtones vivant en milieu

urbain au Canada, 1991-2001*

M. Tjepkema, M.H.P. (1); R. Wilkins, M. Urb. (1,2); S. Senécal, Ph. D. (3,4); E. Guimond, Ph. D. (3,4); C. Penney, M.A. (3)

* Cet article fait I'objet d’une publication conjointe par Preventing Chronic Disease et Maladies chroniques au Canada. Maladies chroniques au Canada en est le premier

éditeur, Preventing Chronic Disease le second.

Résumeé

Objectif : Comparer les profils de mortalité des adultes autochtones et non autochtones
vivant en milieu urbain.

Méthodologie : En s’appuyant sur I'’Etude canadienne de suivi de la mortalité selon
le recensement 1991-2001, notre étude retrace I’évolution de la mortalité jusqu’au
31 décembre 2001 au sein d’un échantillon de 15 % des adultes canadiens, constitué
de 16 300 personnes autochtones et 2 062 700 non autochtones vivant dans des zones
urbaines au 4 juin 1991. Etant donné que le recensement de 1991 n’a pas recueilli de
renseignements sur l’identité autochtone, ’appartenance a la population autochtone
a été définie selon I’origine ethnique (I’ascendance), le statut d’Indien inscrit ou I’appar-
tenance a une bande indienne ou a une Premiére nation.

Résultats : L'espérance de vie a I’age de 25 ans des hommes et des femmes autoch-
tones vivant en milieu urbain était, par rapport a celle des hommes et des femmes
non autochtones vivant en milieu urbain, respectivement plus courte de 4,7 années
et 6,5 années. Les rapports des taux de mortalité des hommes et des femmes autoch-
tones étaient particulierement élevés lorsqu’il s’agissait de déces liés a la consommation
d’alcool, d’accidents de la route et de maladies infectieuses, dont le VIH/sida. Pour la
plupart des causes de déces, les taux de mortalité étaient plus élevés chez les adul-
tes autochtones que chez les non autochtones. Le statut socioéconomique explique
en grande partie ces écarts.

Conclusion : Les résultats de cette étude contribuent a combler une lacune dans la connais-
sance de la mortalité des populations autochtones vivant en milieu urbain au Canada.

Mots-clés : Peuple autochtone, Premiéres nations, Meétis, Inuit, Indiens d’Ameérique du
Nord, taux de mortalité, taux de mortalité normalisés selon ’dge, espérance de vie

Introduction

Le nombre d’Autochtones (membres des
Premieres nations, Métis et Inuits) vivant
en milieu urbain au Canada a considéra-
blement augmenté au cours du dernier
demi-siecle; en 1950, environ 7 % d’entre
eux vivaient dans les régions urbaines
du Canada', contre 54 % en 2006%.

Cependant, I’'ampleur de la recherche sur
la santé de la population autochtone vivant
en milieu urbain n’est pas proportionnelle
a cette croissance au sein de la population
totale®*, pas plus qu’elle ne reflete cette pro-
portion croissante au sein des populations
autochtones.

Les Autochtones choisissent de vivre en
milieu urbain pour différentes raisons
raisons familiales, perspectives d’emploi,
éducation, formation et santé (par exem-
ple, proximité des services médicaux®®).
Les défis auxquels ils font face sont diffé-
rents de ceux de leurs homologues ruraux,
entre autres trouver un logement conve-
nable et localiser les services et le soutien
disponibles pour les aider a mieux vivre cette
transition®”.

Méme s’il est de notoriété publique que,
comparativement aux autres Canadiens, les
Autochtones supportent un fardeau dispro-
portionné de mortalité et de maladie®'?, les
données concernant ceux qui résident en
milieu urbain sont moins bien connues'.
De méme, alors que I’espérance de vie des
membres des Premieres nations, des Métis et
des Inuits est considérablement plus courte
que celle de la population générale'*¢, il est,
malgré tout, difficile d’évaluer les indica-
teurs de la mortalité des Autochtones vivant
en milieu urbain au Canada, parce que les
identificateurs autochtones ne sont pas
consignés lors de I’enregistrement des déces
dans la plupart des provinces. Les courbes
de mortalité des Indiens inscrits vivant au
Manitoba et en Colombie-Britannique ont
été analysées et elles ont permis d’obtenir
des résultats a I’échelle infraprovinciale, dont
les villes de Winnipeg' et de Vancouver®.
Toutefois, ces études n’éclairent qu’une
partie du tableau, car elles ne tiennent pas
compte des membres des Premiéres nations
qui ne sont pas inscrits aux termes de la Loi
sur les Indiens, ni des Métis et des Inuits, et
elles ne fournissent aucun renseignement
sur les Autochtones habitant dans les autres
zones urbaines canadiennes.
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LFEtude canadienne de suivi de la mortalité
selon le recensement 1991-2001 offre I'occa-
sion d’étudier les profils de mortalité d'un
nombre suffisamment important d’Autochtones
vivant en zone urbaine au début de la
période de suivi, dans toutes les provinces et
territoires, et qu’ils soient ou non inscrits aux
termes de la Lot sur les Indiens.

Les objectifs de cet article sont les sui-
vants : 1) déterminer dans quelle mesure
les Autochtones adultes vivant en milieu
urbain courent le risquent de mourir pré-
maturément; 2) mesurer I’espérance de vie
et les probabilités de survie jusqu’a I’age de
75 ans et 3) déterminer les causes compor-
tant le risque le plus élevé de déces.

Méthodologie

Sources des données

LEtude canadienne de suivi de la mortalité
selon le recensement a été menée aupres
d’un échantillon de 15 % (n = 2 735 152)
de la population canadienne agée de
25 ans ou plus, a I’exclusion des pension-
naires d’établissements institutionnels,
et dont les répondants avaient tous rempli
le questionnaire détaillé du recensement de
1991. Un suivi de la mortalité a été effectué
aupres de cette cohorte du 4 juin 1991 au
31 décembre 2001. La création de la base
des données de I’étude de suivi de la mor-
talité selon le recensement a exigé deux
mises en relation, parce que les fichiers
électroniques des données du recensement
ne contenaient pas de noms, mais qu’il
fallait disposer des noms pour trouver
les déces correspondants. Au moyen de
variables communes telles que la date de
naissance, le code postal, ainsi que la date
de naissance du conjoint ou de la conjointe
(s’il y avait lieu), on a d’abord procédé
a un couplage probabiliste du fichier du
recensement avec un fichier nominatif
codé extrait des données non financieres
des personnes ayant fait une déclaration
de revenu. Le fichier de recensement et le
fichier nominatif codé ont ensuite été jume-
1és a la Base canadienne de données sur
la mortalité en utilisant des méthodes de
couplage d’enregistrements probabilistes*
- une approche semblable a celle qui avait
servi dans le cadre d’autres études de suivi

de la mortalité effectuées par Statistique
Canada*. Les détails complets concernant
la réalisation et le contenu de ce fichier
couplé sont présentés ailleurs'.
Admissibilité

Seuls les citoyens ayant rempli le ques-
tionnaire détaillé lors du recensement de
1991, agés de 25 ans ou plus le jour du
recensement et résidents canadiens, pou-
vaient faire partie de cette cohorte. Les
rapports sur la qualité des données esti-
ment que 3,4 % des résidents canadiens
de tous ages n’ont pas été recensés en
1991. Selon toute probabilité, bon nombre
des personnes non recensées étaient plus
jeunes, plus mobiles, a plus faible revenu,
plus fréquemment d’ascendance autoch-
tone*?* ou sans abri. Seuls les membres
de la cohorte qui vivaient dans des régions
urbaines (voir la section Définitions) le
jour du recensement étaient ciblés par
cette étude. Le questionnaire détaillé du
recensement est généralement distribué a
20 % des ménages canadiens, a tous les
résidents des réserves indiennes, a tous les
résidents de bon nombre de collectivités
éloignées et du Nord et a tous les résidents
de logements collectifs non institution-
nels. Comme il a été, de plus, nécessaire
d’obtenir les noms codés provenant des
données sur les personnes ayant effectué
une déclaration de revenus, seules ces per-
sonnes pouvaient faire I’objet de I’étude
de suivi de la mortalité. Il n’y avait toute-
fois pas de différences significatives liées
aux caractéristiques démographiques et
socioéconomiques entre les répondants du
recensement admissibles a I’étude et ceux
qu’on a pu jumeler a un fichier nominatif
(tableaux en annexe A, B et C).

Techniques d’analyse

Pour chaque membre de la cohorte, les
jours-personnes de suivi ont été calculés
pour la période allant du début de I’étude
(Ie 4 juin 1991) jusqu’au déces, la date
d’émigration (déterminée a partir du fichier
nominatif et connue pour 1991 seulement)
ou encore jusqu’a la fin de I'étude (le
31 décembre 2001). Les années-personnes
a risque ont été calculées en divisant les
jours-personnes de suivi par 365,25.

En utilisant la structure démographique
des Autochtones de la cohorte' (années-
personnes a risque) dans son ensemble et
en la considérant comme population type,
nous avons calculé les taux de mortalité
selon I’age et le sexe par groupe d’age de
cing ans (a la date de référence) puis les
taux de mortalité normalisés selon I’age
(TMNA) pour des sous-groupes de la popu-
lation. Nous avons calculé des intervalles
de confiance (IC) a 95 % correspondant
aux TMNA selon la fagon décrite par
Carriére et Roos®. Une méthode semblable
a permis de calculer les IC pour les rapports
de taux (RT) des TMNA.

Pour les analyses selon I’dge, les membres
de la cohorte ont été répartis en groupes
d’age de 10 ans, de 25-34 ans a 65-74 ans,
en plus de la catégorie des 75 ans et plus.
La plupart des analyses ont utilisé 1’age a
la date de référence (le 4 juin 1991), les
analyses des tables de survie étant fondées,
elles, sur 1’dge au début de chaque année
de suivi.

Les tables de survie par période et par
sexe, de méme que les erreurs types et les
IC a 95 % correspondants ont été calculés
d’apres la méthode de Chiang®. Nous avons
d’abord converti I’age a la date de référence
en age au début de chaque année de suivi,
puis nous avons calculé séparément les
déces et les années-personnes a risque pour
chaque année (ou année partielle) de suivi.
Les déces et les années-personnes a risque
ont par la suite été regroupés selon I’age au
début de chaque année de suivi, avant le
calcul des tables de survie.

Nous avons calculé, en suivant le modele
de Cox, les rapports de risques propor-
tionnels de mortalité selon le sexe, en
contrdlant d’abord l’effet de I’age (nombre
d’années), puis le lieu de résidence (régions
métropolitaines, petits centres urbains),
le statut parental (monoparentalité - oui
ou non), le degré de scolarité (sans diplome
d’études secondaires, diplome d’études
secondaires, diplome d’études postsecon-
daires, diplome d’études universitaires),
le quintile de revenu (1 a 5), le niveau de
compétence professionnelle (poste profes-
sionnel, poste de gestion, poste spécialisé,

f Toute personne ayant déclaré dans le questionnaire détaillé du recensement une ascendance d’Indien d’Amérique du Nord, de Métis ou d’Inuit, un statut d’Indien inscrit
ou 'appartenance a une bande indienne de I’Amérique du Nord ou a une Premiére nation — voir la section Définitions.
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technique ou de supervision, poste de
spécialisation moyenne et poste non
spécialisé, sans profession), la situation
relative a ’emploi (en emploi, au chomage,
inactif) et le lieu de naissance (au Canada
ou ailleurs). Le lieu de naissance a été
inclus dans ces modeles afin de réduire
I« effet immigrants en bonne santé » parmi
les membres non autochtones de la cohorte.
Les définitions détaillées de ces variables
(qui ont toutes été établies et controlées
seulement a la date de référence) ont été
fournies précédemment’®. Nous avons
interprété les écarts en matiere de surmor-
talité entre le modele corrigé selon I'age
et le modele pleinement corrigé comme
un effet des variables socioéconomiques
(lieu de résidence, statut parental, degré
de scolarité, etc.) sur l'importance des
disparités entre les adultes autochtones et
non autochtones vivant en milieu urbain.
La proportion de mortalité excédentaire
attribuée aux variables socioéconomiques
a été calculée de la maniere suivante : dif-
férence entre les rapports ajustés par age
et les rapports pleinement ajustés pour
les Autochtones (oui/non) divisée par le
rapport ajusté par age moins 1.

La cause de déces pour chaque personne
décédée au cours de la période 1991-1999
a été codée selon la Classification inter-
nationale des maladies, neuvieme révision
de I'Organisation mondiale de la Santé
(CIM-9)* et les causes de déces en 2000 ou
2001 selon la Dixieme révision (CIM-10)%.
Pour les analyses selon les causes de déces,
les déces ont été regroupés en fonction des
sections de la CIM-9, des catégories pré-
sentées dans les différentes sections, et des
facteurs de risque (liés au tabagisme, a
I’alcool, aux drogues ou susceptibles d’étre
évités par intervention médicale)*°. Ces
données sont présentées dans le tableau D
en annexe.

Définitions

Le recensement de 1991 n’a pas
recueilli de données concernant I’auto-
identification avec un groupe autochtone
(Indiens de I’Amérique du Nord, Métis
ou Inuit). Pour les besoins de I’analyse, nous
avons défini cette population au moyen
de deux questions, faisant ressortir trois
des caractéristiques propres a l’identité
autochtone :

1. Ascendance : a la question n° 15 du
questionnaire détaillé, on demandait a
chaque répondant d’indiquer a quel(s)
groupe(s) ethnique(s) ou culturel(s) ses
ancétres appartenaient, a partir d’une
liste de 15 choix (dont Indien d’Amé-
rique du Nord, Métis et Inuit)*. On
demandait aux répondants de préci-
ser toutes les origines ethniques qui
s’appliquaient.

2. Statut d’Indien inscrit : a la question
n° 16 du questionnaire détaillé, on
demandait « le répondant est-il un
Indien inscrit aux termes de la Loi sur
les Indiens du Canada? » (oui ou non).

3. Appartenance a une bande indienne
ou a l'une des Premieres nations : a
la question n° 16, on demandait au
répondant, dans le cas ou il apparte-
nait a une bande indienne ou a I'une
des Premieres nations, de préciser
dans la case prévue a cet effet de
quelle bande ou nation il s’agissait.

Dans le cadre de cette étude, une personne
était considérée comme Autochtone si
elle déclarait une ascendance autochtone
a l'exclusion de toute autre ascendance,
ou deux ascendances autochtones ou
plus (avec ou sans autres ascendances),
ou si elle déclarait étre Indien inscrit ou
appartenir a une bande indienne ou a
I’'une des Premieéres nations. D’aprés une
analyse des données du recensement
de 1996 présentant les recoupements
entre les origines ethniques en lien avec
I'identité autochtone’?, plus de 94 % des
participants au recensement de 1996
répondant a nos criteres fondés sur I’ascen-
dance se percevaient comme Autochtones.
Le nombre d’Autochtones (particuliere-
ment de Métis) est sous-estimé dans le
cadre de cette étude, parce que les répon-
dants comptant une seule ascendance
autochtone mais au moins une ascendance
non-autochtone parmi leurs ancétres sont
considérés comme non-Autochtones (sauf
si ils déclarent étre Indien inscrit ou appar-
tenir a une bande indienne ou a I'une des
Premieres nations).

La « région urbaine » peut étre définie
différemment selon 1’objet de la recherche
et les données dont on dispose®. Notre

définition se distingue de la définition nor-
malisée du mot « urbain »* utilisée dans
le cadre du recensement : nous utilisons
I’expression « région urbaine » pour dési-
gner les régions métropolitaines de recen-
sement (désignant une collectivité de
100 000 habitants et plus) et les aggloméra-
tions de recensement (collectivité de
10 000 habitants et plus), a I’exclusion des
réserves et des autres établissements
autochtones faisant partie de ces zones.
Nous n’avons pas considéré les autres
zones urbaines dans le cadre de cette étude.

Membres de la cohorte, taux de couplage,
déces et années-personnes a risque

Le tableau en annexe A indique qu’il
y avait 2,6 millions de répondants au recen-
sement vivant dans les régions urbaines
canadiennes admissibles a I’étude, dont
25500 Autochtones adultes. Les taux de
couplage avec le fichier nominatif (couplage
reliant membres de la cohorte et répondants
au questionnaire détaillé) des Autochtones
vivant en milieu urbain (61 % des hommes
et 66 % des femmes) étaient inférieurs a
ceux des non-Autochtones (80 % des hom-
mes et 76 % des femmes). En dépit de ce
taux de couplage plus faible, les caracté-
ristiques démographiques et socioécono-
miques des membres autochtones de la
cohorte vivant en milieu urbain étaient, en
général, semblables a celles de ’ensemble
de la population autochtone adulte admis-
sible, a I’exclusion des cas suivants : les
personnes qui avaient un emploi, celles qui
avaient un revenu plus élevé et celles qui
étaient mariées se révélerent légerement
plus susceptibles d’obtenir un couplage
réussi, un résultat semblable a celui obtenu
par les membres non autochtones de la
cohorte, ce qui semble indiquer que notre
échantillon d’Autochtones vivant en milieu
urbain n’était pas biaisé en ce qui concerne
ces caractéristiques (tableaux en annexe
BetC).

L'examen des déces survenus en 1991, qui
pouvaient étre compilés indépendamment
en utilisant la Base canadienne de données
sur la mortalité ou le fichier nominatif, a
permis d’estimer leur confirmation dans
approximativement 97 % des cas dans
la cohorte étudiée pour le suivi de mor-
talité (1991-2001), et 95 % a 96 % pour la
population autochtone.
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Au total, la cohorte suivie pour la mortalité
comprenait 16 300 adultes autochtones vivant
en milieu urbain, totalisant 166 570 années-
personnes a risque et 1 126 déces survenus
au cours de la période de suivi de 11 ans
(tableau en annexe A).

Résultats

Selon le recensement de 1991, on estime a
259 800 le nombre d’Autochtones dgés de
25 ans ou plus, ce qui représente 1,5 %
de la population adulte totale du Canada.
Environ 45 % d’entre eux vivaient dans
des régions urbaines (30 % dans des
régions métropolitaines et 15 % dans de
petits centres urbains). En comparaison,
78 % des personnes non autochtones
vivaient dans des régions urbaines (62 %
dans des régions métropolitaines et 16 %
dans de petits centres urbains). Dans
I’ensemble des régions urbaines, 69 % des
Autochtones faisaient partie des Premieéres
nations (40 % d’Indiens inscrits, 29 %
d’Indiens non inscrits), 28 % étaient métis
et 3 % inuits.

Au début de la période de suivi
(le 4 juin 1991), on a comptabilisé dans
la cohorte vivant dans une région métro-
politaine ou dans un petit centre urbain
16 300 Autochtones. Le tableau 1 illus-
tre les caractéristiques démographiques
et socioéconomiques des membres autoch-
tones et non autochtones de la cohorte
vivant en milieu urbain au Canada. Presque
les trois quarts des Autochtones membres
de la cohorte étaient agés de 25 a 44 ans,
contre 54 % des adultes non autochtones
du méme groupe d’age. Environ 44 % des
adultes autochtones n’avaient pas terminé
leurs études secondaires (contre 31 % des
adultes non autochtones) et 61 % font
partie des deux quintiles de revenus les
plus faibles (contre 36 % des adultes non
autochtones).

Espérance de vie a 25 ans et probabilité
de survie jusqu’a 75 ans

L'espérance de vie a 25 ans (qui pré-
suppose d’avoir survécu jusqu’a cet
age) des adultes autochtones des deux
sexes vivant en milieu urbain était sen-
siblement plus courte que celle des
adultes non autochtones vivant en
milieu urbain. Le tableau 2 indique que

I’espérance de vie a 25 ans des hommes
autochtones vivant en milieu urbain
était de 48,1 années (IC a 95 % : 47,1
a 49,1), comparativement a 52,8 années
(IC a 95 % 52,8 a 52,9) pour les
hommes non autochtones vivant en
milieu urbain, soit une différence de
4,7 années. L'espérance de vie a l’age
de 25 ans des femmes autochtones
vivant en milieu urbain était plus lon-
gue que celle des hommes autochtones
dans la méme situation, mais 1’écart
entre I’espérance de vie des femmes
autochtones vivant en milieu urbain
(52,7 années; IC a 95 % : 51,7 a 53,7)
et celle des femmes non autochtones
dans la méme situation (59,2 années; IC
a95 % : 59,2 a 59,3) était plus grand
(6,5 années). Lespérance de vie des
Autochtones adultes vivant dans des
régions métropolitaines était semblable
a celle des Autochtones adultes résidant
dans de petits centres urbains.

Le tableau 2 illustre la probabilité de
survie jusqu’a I’age de 75 ans, présup-
posant la survie jusqu’a I’age de 25 ans,
des membres de la cohorte vivant
en milieu urbain. Environ 52 % (IC a
95 % : 48 a 56) des hommes autochtones
vivant en milieu urbain pouvaient espé-
rer vivre jusqu’a 1’age de 75 ans com-
parativement a 65 % (IC a 95 % : 64 a
65) des hommes non autochtones vivant
en milieu urbain, soit un écart de
12 points. En ce qui concerne les femmes
autochtones vivant en milieu urbain,
63 % (IC a 95 % : 59 a 66) pouvaient
espérer vivre jusqu’a l’age de 75 ans,
comparativement a 80 % (IC a 95 % :
79 a 80) des femmes non autochtones
vivant en milieu urbain, soit un écart de
17 points.

Taux de mortalité selon I'dge et taux de
mortalité normalisés selon 'dge

Le tableau 3 illustre les rapports de
taux (RT) de mortalité selon I’age et les RT
normalisés selon I’dge pour les adultes
autochtones et non autochtones vivant en
milieu urbain. Dans I’ensemble, les rapports
de taux se révélerent sensiblement plus
élevés dans le cas des hommes autochto-
nes (RT = 1,56; IC 2 95 % : 1,43 a 1,70)
et des femmes autochtones (RT = 1,94;
ICa95 % : 1,78 a 2,11) que chez les non
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autochtones. Pour les deux sexes, les
rapports de taux atteignaient des pour-
centages plus élevés parmi les plus jeu-
nes, et diminuaient a mesure que les
gens vieillissaient.

Les causes de déces

Le tableau 4 montre les taux de mortalité
normalisés selon 1’dge (TMNA) répartis
selon les principales causes de déces des
Autochtones de la cohorte vivant en milieu
urbain tandis que le tableau 5 illustre les
rapports de TMNA par rapport aux mem-
bres non autochtones de la cohorte vivant
dans le méme contexte urbain. Les causes
de déces les plus courantes parmi les hom-
mes autochtones étaient les maladies de
I’appareil circulatoire (33 % du total des
TMNA), suivies par les différents types
de cancer (23 %) et les causes externes
(16 %) - un classement semblable a celui
des hommes non autochtones vivant en
milieu urbain. Dans le cas des femmes
autochtones vivant en milieu urbain,
les causes de déces les plus courantes
étaient également les maladies de I’appareil
circulatoire (29 % du total des TMNA),
suivies par les différents types de cancer
(26 %), les causes externes (10 %) et les
maladies de I’appareil digestif (9 %); chez
les femmes non autochtones vivant en
milieu urbain, la cause de déces la plus
courante était le cancer (42 %), suivi
par les maladies de I’appareil circulatoire
(29 %), les maladies de I’appareil respira-
toire (6 %) et les causes externes (6 %).

Le tableau 5 montre les rapports de taux
(RT) normalisés selon 1’age répartis
selon les causes principales de déces. (Le
nombre de déces correspondants et les
TMNA sont indiqués dans le tableau 4 et
le tableau D en annexe.) Les rapports de
taux concernant les hommes autochtones
vivant en milieu urbain étaient relative-
ment élevés pour les déces causés par des
maladies de I’appareil circulatoire (RT =
1,50; IC a 95 % : 1,29 a 1,74) comme la
cardiopathie ischémique (RT = 1,52; IC a
95 % : 1,26 a 1,83), ce qui n’était pas le
cas pour tous les types de cancer combinés
(RT = 1,09; ICa95 % : 0,92 a 1,30); néan-
moins, le rapport de taux était élevé pour
les déceés attribuables a des cancers de la
trachée, des bronches ou des poumons
(RT = 1,42;I1Ca95 % : 1,08 a 1,88) surtout




chez les hommes autochtones vivant dans
les régions meétropolitaines au début de
la période de suivi. Les rapports de taux
chez les hommes autochtones vivant en
milieu urbain étaient particulierement
élevés pour les maladies de I’appa-
reil digestif (RT 3,00; IC a 95 %
2,09 a 4,30), toutes les causes externes
(RT = 2,80; IC a 95 % : 2,29 a 3,43) -
spécialement les accidents de la route
(RT = 3,51;IC 295 % : 2,32 4532) eta
un degré moindre, les suicides (RT = 1,57;
ICa95 % : 1,04 a 2,38) - de méme que
les déces résultant de maladies infectieuses
(RT = 2,04;ICa95 % : 1,33 a 3,11), dont
le VIH/sida (RT = 2,03; IC a 95 % : 1,22
a 3,39). A quelques exceptions prés
(notamment les maladies de I’appareil
endocrinien et le suicide), les rapports de
taux des hommes autochtones vivant dans
des régions métropolitaines étaient sem-
blables a ceux des hommes autochtones
résidant dans de petits centres urbains.

Les rapports de taux concernant les
femmes autochtones demeuraient élevés
pour presque toutes les causes principales
de déces, a ’exception du cancer du sein.
Par exemple, les rapports de taux étaient
élevés pour ce qui concerne les maladies
de I’appareil circulatoire (RT = 1,93; IC
a95 % : 1,64 a 2,28) et tous les types de
cancer combinés (RT = 1,21; IC a 95 % :
1,03 a 1,42), les deux causes de déces
les plus courantes. Les rapports de taux
étaient particulierement élevés pour les
déces causés par les maladies infectieuses
(RT = 5,76; ICa 95 % : 3,68 a 9,01) dont
le VIH/sida (RT = 10,65; IC a 95 % : 4,56
a 24,88), les maladies de I’appareil digestif
(RT = 4,82; IC a 95 % : 3,67 a 6,34), les
causes externes (RT = 3,37; IC a 95 % :
2,59 a 4,37) - surtout les accidents de la
route (RT = 4,13;ICa95 % : 2,46 a 6,93)
- et les maladies de I’appareil endocrinien
comme le diabete sucré (RT = 2,61; IC
495 % : 1,73 4 3,94). A quelques excep-
tions pres, les rapports de taux obtenus
chez les femmes autochtones vivant dans
des régions métropolitaines étaient plus
élevés que ceux des femmes résidant dans
de petits centres urbains.

Dans le tableau 5, les déces sont répartis en
en fonction de différents facteurs : ceux liés
au tabagisme, a la consommation d’alcool

ou de drogues, ou susceptibles d’étre
évités par intervention médicale*?.
Comparativement aux hommes et aux
femmes non autochtones vivant en milieu
urbain, les taux concernant les causes
liées au tabagisme (qui comptent respec-
tivement pour 15 % et 7 % du total des
TMNA chez les hommes et les femmes
autochtones vivant en milieu urbain)
étaient élevés chez les hommes autoch-
tones (RT 1,46; IC a 95 % : 1,17 a
1,82) comme chez les femmes autoch-
tones (RT 1,36; IC a 95 % : 1,04 a
1,78) vivant en milieu urbain. Les taux
concernant les causes liées a la consom-
mation d’alcool étaient considérablement
plus élevés chez les hommes autochtones
(RT = 4,55; IC 4 95 % : 3,14 4 6,61) et
les femmes autochtones (RT = 11,44; IC
a95 % : 8,02 a 16,34), et les taux concer-
nant les déces liés a la consommation de
drogues étaient aussi sensiblement plus
élevés chez les hommes autochtones
(RT = 3,71; IC a 95 % : 2,22 a 6,22) et
les femmes autochtones (RT = 6,43;
IC a 95 % : 4,26 a 9,73). Les taux de
déces prématurés (avant 1’age de 75 ans)
susceptibles d’étre évités par intervention
médicale (par exemple les déces résultant
du cancer du sein ou du col de I'utérus,
de maladies infectieuses ou de maladie
cérébrovasculaire, ou encore de pneu-
monie ou de grippe) étaient également
nettement plus élevés chez les Autochtones
d’age adulte des deux sexes.

Au sein de la population adulte autochtone
vivant en milieu urbain, les hommes étaient
plus susceptibles que les femmes de mou-
rir de causes liées au tabagisme (TMNA
= 130 par 100 000 années-personnes a
risque contre 58), mais moins susceptibles
de mourir de causes susceptibles d’étre
évitées par intervention médicale (69
contre 92), une structure similaire a celle
de la population non autochtone. Les
risques de déces liés a la consommation
d’alcool étaient légérement plus élevés
chez les hommes autochtones vivant en
milieu urbain que chez les femmes autoch-
tones vivant dans le méme contexte (42
contre 34), a la différence de la population
non autochtone, au sein de laquelle les
hommes couraient un risque beaucoup
plus élevé que les femmes (9 contre 3)
(tableau 4, tableau D en annexe).

Le tableau 6 présente les rapports
de risque de mortalité, toutes causes
confondues, non corrigés et corrigés com-
parant les adultes autochtones aux adultes

non autochtones. Ces rapports sont
élevés, aussi bien chez les hommes que
chez les femmes autochtones vivant

en milieu urbain (respectivement 1,60
et 2,00). Apres avoir évalué différents
facteurs comme la taille de la collectivité,
la monoparentalité, le degré de scolarité,
la catégorie de revenu, le niveau de compé-
tence professionnelle, la situation relative
a ’emploi et I'immigration, les rapports de
risques ont été ramenés respectivement a
1,22 et 1,68, ce qui laisse penser que 63 %
(pour les hommes) et 32 % (pour les fem-
mes) des écarts constatés dans les rapports
de risque peuvent étre expliqués par ces
variables socioéconomiques.

Analyse

Cest la premiere fois qu’'une étude en
profondeur examine les profils de morta-
lité d’un grand nombre d’adultes autoch-
tones vivant en milieu urbain au Canada.
Il est important de souligner que le lieu de
résidence, ainsi que toutes les caractéris-
tiques démographiques et socioéconomi-
ques, ont été vérifiés seulement au début
de la période de référence (soit le 4 juin
1991) et qu’elles ne refletent donc pas
nécessairement la réalité tout au long de la
période de suivi. Des recherches ont mon-
tré en effet que la population autochtone a
tendance a déménager plus souvent que les
non-Autochtones®. Par exemple, environ
70 % des Autochtones (tous ages confon-
dus) vivant dans des régions métropolitai-
nes ont changé de domicile entre 1991 et
1996, 45 % d’entre eux ayant déménagé au
sein de la méme collectivité®.

Dans la cohorte qui fait I’objet de notre
étude, la mortalité des adultes autochtones
atteignait des taux plus élevés, I’espérance
de vie était plus courte et la probabilité de
survie jusqu’a 1’age de 75 ans, inférieure
par rapport aux adultes non autochtones
vivant dans le méme contexte urbain.
Ce profil de mortalité plus élevée tend a
confirmer les résultats obtenus dans le
passé pour les Indiens inscrits vivant a
Winnipeg', Vancouver® et dans I’ensemble
du Canada™.
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TABLEAU 1

Caractéristiques des membres de la cohorte d’Autochtones et de non-Autochtones vivant en milieu urbain selon le lieu de résidence et le sexe,
population dgée de 25 ans et plus, a Pexclusion des pensionnaires d’établissements institutionnels, a la date de référence, Canada, 1991

Autochtones Non-Autochtones
Toutes les régions Régions Petits centres Toutes les régions Régions Petits centres

urbaines métropolitaines® urbains® urbaines meétropolitaines® urbains®
Les deux sexes
Nombre 16 300 10 400 5900 2062 700 1633 600 429 100
Entre 25 et 44 ans (%) 73 73 73 54 55 53
Agés de 65 ans et plus (%) 5 5 5 15 15 17
Mariés ou conjoints de fait (%) 62 60 67 73 72 76
Parent unique (%) 14 14 14 5 5 5
Sans diplome d’études secondaires (%) 44 42 46 31 30 36
Diplome universitaire (%) 5 6 3 16 17 10
En emploi (%) 56 57 55 67 67 64
Deux quintiles de revenu les plus faibles (%) 61 61 62 36 37 36
Limitation d’activité (%) 15 15 15 10 10 12
Hommes
Nombre 6900 4 400 2 500 1013 300 799 800 213 400
Entre 25 et 44 ans (%) 71 72 71 54 54 52
Agés de 65 ans et plus (%) 5 4 5 14 14 16
Mariés ou conjoints de fait (%) 67 64 73 79 78 82
Parent unique (%) 3 3 4 2 2 2
Sans diplome d'études secondaires (%) 45 43 47 31 29 36
Diplome universitaire (%) 5 7 2 18 19 12
En emploi (%) 65 66 64 74 75 71
Deux quintiles de revenu les plus faibles (%) 57 56 58 33 34 33
Limitation d'activité (%) 16 16 16 10 10 12
Femmes
Nombre 9400 6000 3 400 1049 400 833700 215700
Entre 25 et 44 ans (%) 74 74 74 55 55 55
Agées de 65 ans et plus (%) 5 5 6 17 16 18
Mariées ou conjointes de fait (%) 59 56 63 68 67 70
Parent unique (%) 22 23 22 8 8 8
Sans diplome d'études secondaires (%) 43 42 45 32 31 36
Diplome universitaire (%) 5 6 3 13 15 9
En emploi (%) 50 51 49 60 61 57
Deux quintiles de revenu les plus faibles (%) 65 64 65 39 39 39
Limitation d’activité (%) 14 14 14 10 10 11

Source : Etude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement 1991-2001.

2 Population > 100 000 habitants
" Population > 10 000 habitants
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TABLEAU 2
Espérance de vie a 25 ans et probabilité de survie jusqu’a ’dge de 75 ans (a la condition de survivre jusqu’a I’age de 25 ans),
pour des adultes autochtones et non autochtones vivant en milieu urbain selon le lieu de résidence et le sexe, population dgée de 25 ans et plus, a
’exclusion des pensionnaires d’établissements institutionnels, a la date de référence, Canada, 1991-2001

Total 1Ca 95 % Hommes 1Ca 95 % Femmes 1Ca95 %
Espérance de vie a ’dge de 25 ans (ans)
Autochtones
Toutes les régions urbaines 50,4 (49,7-51,1) 48,1 (47,1-49,1) 52,7 (51,7-53,7)
Régions métropolitaines? 50,3 (49,4-51,2) 48,2 (46,9-49,5) 52,4 (51,1-53,7)
Petits centres urbains® 50,9 (49,8-52,0) 48,2 (46,6-49,8) 53,6 (52,1-55,0)
Non-Autochtones
Toutes les régions urbaines 56,0 (56,0-56,1) 52,8 (52,8-52,9) 59,2 (59,2-59,3)
Régions métropolitaines® 56,2 (56,1-56,2) 53,0 (52,9-53,1) 59,3 (59,3-59,4)
Petits centres urbains” 55,5 (55,4-55,6) 52,2 (52,1-52,4) 58,8 (58,7-59,0)
Probabilité de survie jusqu’a I’age de 75 ans (%)
Autochtones
Toutes les régions urbaines 57,5 (54,8-60,1) 52,2 (48,2-56,3) 62,7 (59,2-66,2)
Régions métropolitaines® 55,4 (52,0-58,7) 52,5 (47,5-57,6) 58,2 (53,6-62,7)
Petits centres urbains® 61,3 (57,1-65,6) 51,8 (44,9-58,6) 70,9 (65,5-76,3)
Non-Autochtones
Toutes les régions urbaines 72,0 (71,8-72,2) 64,5 (64,3-64,8) 79,5 (79,3-79,7)
Régions métropolitaines 72,4 (72,2-72,5) 65,0 (64,7-65,3) 79,7 (79,5-79,9)
Petits centres urbains® 70,7 (70,3-71,0) 62,9 (62,4-63,4) 78,5 (78,0-78,9)

Source : Etude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement 1991-2001
Abréviations : IC, intervalle de confiance.

2 Population > 100 000 habitants

® Population > 10 000 habitants

TABLEAU 3
Déces et rapports des taux de mortalité selon le groupe d’dgde a la date de référence, le sexe et le lieu de résidence,
pour les adultes autochtones et non autochtones vivant en milieu urbain, population dgée de 25 ans et plus,
a ’exclusion des pensionnaires d’établissements institutionnels, a la date de référence, Canada, 1991-2001

Toutes les régions urbaines Régions métropolitaines® Petits centres urbains®

Sf:;::egg‘;“r';‘;é‘:;g;a Déces RT 1IC295% Déces RT 1IC295% Déces RT 1IC295%
Hommes

Total, 25 ans et plus 563 1,56 (1,43-1,70) 354 1,59 (1,43-1,77) 209 1,45 (1,26-1,66)
de 25 a 34 ans 67 2,17 (1,71-2,77) 42 2,14 (1,58-2,91) 25 2,16 (1,45-3,22)
de 35 a 44 ans 78 1,77 (1,41-2,21) 55 1,96 (1,50-2,56) 23 1,41 (0,93-2,13)
de 45 a 54 ans 123 1,94 (1,62-2,32) 81 2,04 (1,64-2,54) 42 1,68 (1,24-2,28)
de 55 a 64 ans 122 1,43 (1,20-1,71) 78 1,49 (1,19-1,86) 44 1,29 (0,96-1,74)
de 65 ans a 74 ans 103 1,31 (1,08-1,58) 63 1,23 (0,96-1,58) 40 1,41 (1,03-1,93)
75 ans et plus 70 .2 (1,01-1,61) 35 1,27 0,91-1,77) 35 1,23 (0,89-1,72)
Femmes

Total, 25 ans et plus 563 1,94 (1,78-2,11) 377 2,10 (1,89-2,32) 186 1,68 (1,44-1,97)
de 25 a 34 ans 72 3,19 (2,52-4,04) 52 3,71 (2,81-4,89) 20 2,25 (1,43-3,53)
de 35 a 44 ans 100 2,55 (2,09-3,11) 70 2,87 (2,27-3,64) 30 1,96 (1,36-2,83)
de 45 a 54 ans 112 2,39 (1,98-2,88) 80 2,72 (2,18-3,39) 32 1,78 (1,25-2,53)
de 55 a 64 ans 93 1,71 (1,39-2,10) 65 1,87 (1,46-2,39) 28 1,38 (0,95-2,00)
de 65 ans a 74 ans 115 1,61 (1,34-1,94) 76 1,80 (1,44-2,26) 39 1,31 (0,95-1,79)
75 ans et plus 71 1,13 (0,90-1,43) 34 0,92 (0,66-1,29) 37 1,41 (1,02-1,95)

Source : Etude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement 1991-2001.

Note : Rapport des taux normalisés selon I’age pour I'ensemble des dges

La population de référence (personnes-années a risque) pour la normalisation selon I’dge est extraite de la répartition des Autochtones selon I’age (groupes d’age de cinq ans).
Abréviations : 1C, intervalle de confiance; RT, rapport des taux.

2 Population > 100 000 habitants

® Population > 10 000 habitants
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TABLEAU 4
Déces et taux de mortalité normalisés selon I’age, par 100 000 personnes-années a risque pour des adultes autochtones vivant en milieu urbain, selon le lieu
de résidence et le sexe, a Pexclusion des pensionnaires d’établissements institutionnels dgés de 25 ans et plus a la date de référence, Canada, 1991-2001

Toutes les régions urbaines Régions métropolitaines® Petits centres urbains®
Déces  TMNA 1C a 95 % Déces  TMNA 1Ca 95 % Décés  TMNA 1Ca 95 %
Hommes
Toutes les causes de déces 563 875,4 (804,5-952,4) 354 880,9 (791,0-981,1) 209 860,0 (749,9-986,3)
Maladies infectieuses 22 31,8 (20,9-48,5) 17 39,3 (24,2-63,8) 5 19,3 (8,0-46,3)

VIH/sida 15 21,3 (12,8-35,4) — — — =

Autres maladies infectieuses 7 10,5 (4,9-22,4) — — — —

Cancer 132 203,8 (171,5-242,3) 79 197,9 (157,7-248,4) 53 215,6 (164,3-282,9)

Cancers de la trachée, des bronches, des

poumons 51 79,8 (60,4-105,4) 32 83,5 (58,2-119,8) 19 76,7 (48,7-120,9)

Autres cancers 81 124,1 (99,6-154,6) 47 114,4 (85,5-153,1) 34 138,9 (99,0-194,9)
Maladies endocriniennes 16 24,2 (14,7-39,7) 7 16,5 (7,8-34,9) 9 36,1 (18,7-69,9)
Appareil circulatoire 178 285,1 (245,6-331,0) 107 279,5 (229,6-340,3) 71 299,3 (236,5-378,9)

Cardiopathie ischémique 116 185,0 (153,8-222,5) 71 189,1 (148,6-240,8) 45 193,0 (143,6-259,4)

Autres maladies de I'appareil circulatoire 62 100,1 (77,7-128,9) 36 90,4 (64,5-126,7) 26 106,3 (72,0-157,0)
Maladies respiratoires 39 67,5 (49,192,7) 22 63,4 (41,0-98,0) 17 71,0 (43,8-115,1)
Maladies de I'appareil digestif 37 60,2 (42,0-86,2) 28 73,5 (49,5-109,1) 9 33,8 (17,5-65,3)
Causes externes 97 138,3 (113,3-168,8) 64 142,4 (111,4-182,0) 33 132,9 (94,4-187,1)

Suicide 23 32,3 (21,4-48,6) 17 37,0 (23,0-59,6) 6 23,7 (10,6-52,8)

Accident de la route 23 33,2 (22,0-50,0) 14 31,7 (18,8-53,6) 9 37,0 (19,2-71,4)

Autres causes externes 51 72,9 (55,4-95,9) 33 73,7 (52,4-103,7) 18 72,1 (45,4-114,6)
Toutes les autres causes 42 64,5 (47,5-87,6) 30 68,5 (47,8-98,2) 12 51,9 (29,3-91,9)
Maladies liées au tabac 81 130,3 (104,4-162,5) 51 137,6 (103,3-183,1) 30 122,4 (85,3-175,8)
Maladies liées a I'alcool 29 41,7 (28,8-60,3) 20 44,8 (28,7-70,0) 9 36,0 (18,7-69,5)
Maladies liées aux drogues 15 20,6 (12,4-34,2) = = = =
Susceptibles d'étre évités par intervention
médicale (< 75 ans) 48 68,6 (51,7:91,1) 30 66,3 (46,4-94,9) 18 72,7 (45,7-115,7)
Femmes
Toutes les causes de déces 563 615,9 (566,2-670,0) 377 657,3 (593,0-728,7) 186 559,4 (478,9-653,5)
Maladies infectieuses 20 20,9 (13,5-32,4) 12 20,0 (11,4-35,3) 8 23,6 (11,7-47,2)

VIH/sida 6 6,1 (2,8-13,6) — — — =

Autres maladies infectieuses 14 14,8 (8,7-25,0) = — — —

Cancer 153 162,9 (139,0-190,9) 98 166,9 (136,8-203,6) 55 158,5 (121,5-206,8)

Cancers de la trachée, des bronches,

des poumons 36 38,6 (27,9-53,6) 26 45,9 (31,267,5) 10 27,3 (14,6-50,9)

Cancer du sein 26 27,1 (18,4-39,8) 14 23,1 (13,7-39,1) 12 34,7 (19,7-61,2)

Autres cancers 91 97,2 (79,1-119,4) 58 97,9 (75,6-126,7) 33 9,5 (68,4-136,1)
Maladies endocriniennes 23 25,2 (16,7-37,9) 17 28,6 (17,7-46,0) 6 18,6 (8,4-41,6)
Appareil circulatoire 154 178,4 (151,4-210,3) 108 197,3 (162,3-240,0) 46 158,2 (111,3-224,9)

Cardiopathie ischémique 72 83,5 (65,7-106,2) 50 89,0 (67,2-117,8) 22 78,9 (47,7-130,7)

Autres maladies de I'appareil circulatoire 82 94,9 (75,8-119,0) 58 108,3 (82,6-142,2) 24 79,3 (48,6-129,4)
Maladies respiratoires 34 37,9 (26,8-53,5) 23 41,5 (27,3-62,9) 11 30,0 (16,6-54,3)
Maladies de I'appareil digestif 53 55,9 (42,7-73,2) 38 62,6 (45,5-86,1) 15 43,5 (26,2-72,5)
Causes externes 58 59,9 (46,3-77,5) 43 70,5 (52,2-95,1) 15 42,6 (25,7-70,8)

Suicide 14 14,3 (8,5-24,1) = = — —

Accident de la route 15 15,6 (9,4-26,0) 11 18,1 (10,0-32,6) 4 11,4 (4,3-30,4)

Autre cause externe (a I'exclusion du suicide) 29 30,0 (20,8-43,1) — — — —

Autre cause externe (y compris le suicide) 43 44,2 (32,859,7) 32 52,4 (37,0-74,1) 11 31,2 (17,3-56,5)
Toutes les autres causes 68 74,9 (58,8-95,3) 38 70,0 (50,1-97,8) 30 84,3 (58,9-120,8)
Maladies liées au tabac 54 57,8 (44,3-75,6) 36 62,5 (45,0-86,8) 18 49,1 (30,8-78,0)
Maladies liées a I'alcool 33 34,2 (24,3-48,1) 24 39,3 (26,4-58,7) 9 25,4 (13,2-48,9)
Maladies liées aux drogues 24 24,5 (16,4-36,6) 17 27,5 (17,1-44,3) 7 19,6 (9,3-41,1)

Susceptibles d'étre évités par intervention

médicale (< 75 ans) 86 92,1 (74,5-113,8) 60 101,5 (78,8-130,8) 26 77,0 (52,4-113,4)
Source : Etude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement 1991-2001.
Abbreviations: —, données supprimées en raison des régles visant la divulgation ou parce qu’elles sont sans objet; TMNA, taux de mortalité, normalisés selon Idge; IC, intervalle de confiance.
? Population > 100 000 habitants
b Population > 10 000 habitants
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TABLEAU 5
Rapports de taux normalisés selon I’age, répartition selon les causes principales de déces et selon le sexe,
chez les adultes autochtones et non autochtones vivant en milieu urbain, population dgée de 25 ans et plus,
a ’exclusion des pensionnaires d’établissements institutionnels, a la date de référence, Canada, 1991-2001

Toutes les régions urbaines Régions meétropolitaines? Petits centres urbains®
RT 1Ca 95 % RT 1Ca95 % RT 1Ca 95 %

Hommes

Toutes les causes de déces 1,56 (1,43-1,70) 1,59 (1,43-1,77) 1,45 (1,26-1,66)

Maladies infectieuses 2,04 (1,33-3,11) 2,19 (1,34-3,56) 2,89 (1,19-7,03)
VIH/sida 2,03 (1,22-3,39) — —

Autres maladies infectieuses 2,04 (0,96-4,37) — —

Cancer 1,09 (0,92-1,30) 1,07 (0,85-1,34) 1,11 (0,85-1,46)
Cancers de la trachée, des bronches, des poumons 1,42 (1,08-1,88) 1,53 (1,06-2,19) 1,26 (0,80-1,99)
Autres cancers 0,95 (0,76-1,18) 0,88 (0,66-1,18) 1,04 (0,74-1,46)

Maladies endocriniennes 1,42 (0,86-2,33) 0,98 (0,46-2,08) 2,00 (1,03-3,89)

Appareil circulatoire 1,50 (1,29-1,74) 1,51 (1,24-1,84) 1,45 (1,14-1,83)
Cardiopathie ischémique 1,52 (1,26-1,83) 1,59 (1,25-2,03) 1,46 (1,08-1,96)
Autres maladies de I'appareil circulatoire 1,47 (1,14-1,89) 1,36 (0,97-1,91) 1,43 (0,96-2,11)

Maladies respiratoires 1,72 (1,25-2,37) 1,68 (1,08-2,59) 1,62 (1,00-2,64)

Maladies de I'appareil digestif 3,00 (2,09-4,30) 3,67 (2,47-5,45) 1,68 (0,86-3,25)

Causes externes 2,80 (2,29-3,43) 3,04 (2,37-3,89) 2,26 (1,60-3,20)
Suicide 1,57 (1,04-2,38) 1,91 (1,18-3,08) 0,96 (0,43-2,16)
Accident de la route 3,51 (2,32-5,32) 3,67 (2,16:6,23) 2,96 (1,51-5,78)
Autres causes externes 3,76 (2,84-4,96) 3,92 (2,78-5,54) 3,32 (2,07-5,33)

Toutes les autres causes 1,47 (1,08-2,00) 1,57 (1,09-2,25) 1,18 (0,66-2,09)

Maladies liées au tabac 1,46 (1,17-1,82) 1,59 (1,19-2,11) 1,24 (0,86-1,78)

Maladies liées a I'alcool 4,55 (3,14-6,61) 4,81 (3,06-7,55) 4,22 (2,16-8,24)

Maladies liées aux drogues 3,71 (2,22-6,22) — —

Susceptibles d'étre évités par intervention médicale (< 75 ans) 1,80 (1,35-2,39) 1,65 (1,15-2,37) 2,39 (1,49-3,82)

Femmes

Toutes les causes de déces 1,94 (1,78-2,11) 2,10 (1,89-2,32) 1,68 (1,44-1,97)

Maladies infectieuses 5,76 (3,68-9,01) 5,25 (2,95-9,32) 8,08 (3,91-16,69)
VIH/sida 10,65 (4,56-24,88) — —

Autres maladies infectieuses 4,84 (2,84-8,24) — —

Cancer 1,21 (1,03-1,42) 1,25 (1,02-1,52) 1,16 (0,88-1,51)
Cancers de la trachée, des bronches, des poumons 1,33 (0,96-1,85) 1,61 (1,10-2,38) 0,86 (0,46-1,61)
Cancer du sein 0,91 (0,62-1,34) 0,77 (0,46-1,31) 1,21 (0,68-2,14)
Autres cancers 1,29 (1,05-1,58) 1,30 (1,00-1,69) 1,26 (0,89-1,78)

Maladies endocriniennes 2,61 (1,73-3,94) 3,00 (1,86-4,85) 1,83 (0,82-4,12)

Appareil circulatoire 1,93 (1,64-2,28) 2,19 (1,80-2,67) 1,56 (1,10-2,22)
Cardiopathie ischémique 1,73 (1,36-2,21) 1,89 (1,43-2,50) 1,52 (0,91-2,52)
Autres maladies de I'appareil circulatoire 2,15 (1,71-2,69) 2,53 (1,93-3,32) 1,61 (0,98-2,63)

Maladies respiratoires 1,91 (1,35-2,71) 2,15 (1,41-3,26) 1,39 (0,77-2,52)

Maladies de I'appareil digestif 4,82 (3,67-6,34) 5,41 (3,92-7,46) 3,73 (2,23-6,27)

Causes externes 3,37 (2,59-4,37) 4,12 (3,04-5,58) 2,09 (1,25-3,50)
Suicide 2,46 (1,45-4,19) — —

Accident de la route 4,13 (2,46-6,93) 5,24 (2,87-9,59) 2,22 (0,82-6,06)

Autre cause externe (a I'exclusion du suicide) 3,65 (2,53-5,28) — —

Autre cause externe (y compris le suicide) 3,16 (2,33-4,28) 3,84 (2,70-5,46) 2,04 (1,12-3,73)
Toutes les autres causes 2,63 (2,06-3,36) 2,43 (1,74-3,40) 3,10 (2,15-4,46)
Maladies liées au tabac 1,36 (1,04-1,78) 1,50 (1,08-2,08) 1,07 0,67-1,71)
Maladies liées a I'alcool 11,44 (8,02-16,34) 12,87 (8,49-19,50) 9,38 (4,70-18,73)
Maladies liées aux drogues 6,43 (4,26-9,73) 7,40 (4,53-12,08) 4,65 (2,14-10,10)
Susceptibles d'étre évités par intervention médicale (< 75 ans) 1,99 (1,61-2,47) 2,20 (1,71-2,85) 1,65 (1,11-2,43)

Source : Etude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement 1991-2001.
Abréviations : —, données supprimées en raison des régles visant la divulgation ou parce qu’elles sont sans objet; IC, intervalle de confiance; RT, rapport de taux.

La population de référence (personnes-années a risque) pour la normalisation selon I’age est extraite de la répartition des Autochtones selon I'age (groupes d’age de cinq ans).
? Population > 100 000 habitants
b Population > 10 000 habitants
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TABLEAU 6
Rapports des risques de mortalité corrigés et non corrigés, toutes causes confondues, chez les adultes autochtones et non
autochtones résidant dans toutes les régions urbaines, selon le sexe, population dgée de 25 ans et plus, a exclusion des pensionnaires
des établissements institutionnels, a la date de référence, Canada 1991-2001

Hommes Femmes
P e A A T T Avant correction Apreés correction Avant correction Apreés correction
(ﬁagggi IC 295 % i“:’i‘s’:i IC 295 % d'?:’i‘s’:l’i IC 295 % i“gg:i IC 295 %

Autochtone

Oui 1,60 (1,47-1,73) 1,22 (1,13-1,33) 2,00 (1,84-2,17) 1,68 (1,55-1,83)

Non (précision) 1,00 1,00 1,00 1,00

Age (ans) 1,10 (1,10-1,10) 1,09 (1,09-1,09) 1,10 (1,10-1,10) 1,09 (1,09-1,09)
Monoparentalité

Oui 1,04 (0,99-1,08) 1,10 (1,07-1,13)

Non (précision) 1,00 1,00
Lieu de résidence
Régions métropolitaines 1,01 (1,00-1,03) 0,99 (0,98-1,01)
Petits centres urbains 1,00 1,00
Degré de scolarité
Sans diplome d'études secondaires 1,35 (1,32-1,39) 1,24 (1,19-1,28)
Diplome d'études secondaires 1,22 (1,19-1,25) 1,15 (1,11-1,19)
Diplome d'études postsecondaires 1,09 (1,06-1,13) 1,07 (1,03-1,11)
Diplome universitaire (précision) 1,00 1,00
Quintile de revenu
Quintile 1 — inférieur 1,41 (1,38-1,44) 1,30 (1,27-1,33)
Quintile 2 1,18 (1,16-1,20) 1,13 (1,10-1,15)
Quintile 3 1,10 (1,07-1,12) 1,08 (1,05-1,11)
Quintile 4 1,04 (1,01-1,06) 1,04 (1,01-1,07)
Quintile 5 — supérieur (précision) 1,00 1,00
Profession — catégories en fonction des compétences
Poste de professionnel (précision) 1,00 1,00
Poste de gestion 0,99 (0,95-1,03) 1,07 (0,99-1,15)
Poste spécialisé/technique/de supervision 1,09 (1,05-1,13) 1,10 (1,04-1,16)
Poste de spécialisation moyenne 1,19 (1,14-1,23) 1,11 (1,05-1,17)
Poste non spécialisé 1,27 (1,22-1,33) 1,18 (1,11-1,26)
Sans profession 1,29 (1,24-1,34) 1,29 (1,22-1,36)
Situation relative a I'emploi
Sans emploi (précision) 1,00 1,00
En emploi 0,82 (0,79-0,85) 0,89 (0,84-0,94)
Inactif 1,16 (1,11-1,20) 1,09 (1,03-1,16)
Lieu de naissance
Canada (précision) 1,00 1,00
A l'étranger 0,74 (0,73-0,75) 0,84 (0,83-0,86)

Source : Etude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement 1991-2001.
Note : ... sans objet
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Les taux de mortalité plus élevés des
Autochtones sont liés, pense-t-on, a un
large éventail de déterminants sociaux
qui exercent leur influence sur la santé
sous des formes complexes et dynami-
ques, depuis la petite enfance jusqu’a
la vieillesse****. Notre étude démontre
que les variables socioéconomiques contri-
buent grandement aux taux de mortalité
élevés des adultes autochtones vivant
en milieu urbain, particulierement chez
les hommes.

Les résultats ventilés selon les principales
causes de déces font ressortir différentes
tendances liées aux facteurs de risque.
Si on les compare a ceux des membres
de la cohorte non autochtones, les rap-
ports de taux atteints par les adultes
autochtones vivant en milieu urbain sont
particuliéerement élevés pour certaines
causes de décés comme les maladies de
I’appareil digestif, les accidents de la route,
les maladies liées a la consommation
d’alcool et de drogues et le VIH/sida, tan-
dis que les rapports concernant d’autres
causes, notamment toutes les formes de
cancer, sont semblables ou légérement
plus élevés. Dans ces cas, les rapports de
taux établis pour les adultes autochtones
vivant dans des régions métropolitaines et
ceux vivant dans de petits centres urbains
sont généralement semblables.

Les maladies de I’appareil circulatoire
constituent la cause la plus courante
de déces tant chez les hommes que les
femmes autochtones agés de 25 ans ou
plus, comptant pour respectivement 32 %
et 29 % de tous les déces. La plupart de
ces déces sont imputables a la cardiopathie
ischémique. Les risques relatifs de déces
des suites de maladies de I’appareil circu-
latoire sont élevés chez les adultes autoch-
tones, comme cela a été constaté dans
le cas des Indiens inscrits en Colombie-
Britannique®. Une étude effectuée par les
Premiéres nations de I’Ontario a établi
que le taux d’hospitalisation résultant
d’une cardiopathie ischémique avait consi-
dérablement augmenté de 1981 a 1997% :
certains des participants a cette étude ont
peut-étre déménagé dans une zone urbaine
afin d’obtenir des services de santé spécia-
lisés inacessibles en milieu rural ou dans
des régions éloignées.

Les déces dus au cancer équivalent
approximativement a un quart de tous
les déces chez les adultes autochtones
vivant en milieu urbain. Les rapports
de taux de mortalité calculés par rap-
port aux non-Autochtones et concernant
toutes les formes de cancer ne sont pas
élevés chez les hommes autochtones vivant
en milieu urbain et peu élevés chez les
femmes autochtones, un résultat sem-
blable a celui obtenu aupres des Indiens
inscrits en Colombie-Britannique®. Le
regroupement de toutes les formes de
cancer peut, toutefois, masquer d’impor-
tants écarts, car une autre recherche
effectuée précédemment a montré que les
Autochtones sont davantage susceptibles
de souffrir de certaines formes de cancer,
mais pas de certaines autres’*!. La taille
restreinte de 1’échantillon dans le cadre
de cette étude n’a pas permis de procéder
a une analyse détaillée de toutes les formes
de cancer, mais nos résultats indiquent
que les risques de cancer de la trachée,
des bronches et du poumon sont plus
élevés parmi les adultes autochtones vivant
en milieu urbain, particulierement chez
ceux qui résident dans des régions métro-
politaines. La prévalence du tabagisme, un
facteur de risque dans le cas du cancer du
poumon, mais aussi d’autres cancers, était
plus de deux fois plus importante chez les
Autochtones agés de 15 ans ou plus que chez
les non-Autochtones (43 % contre 21 % )**

D’autres études ont montré que I’épidémie
de VIH/sida est particuliérement virulente
au sein des populations autochtones,
surtout chez les jeunes**. Les résultats
de notre étude le confirment : les rapports
de taux de mortalité due au VIH/sida sont
plus de deux fois plus élevés chez les hom-
mes autochtones et ils sont plus de 10 fois
plus élevés chez les femmes autochtones.
Parmi les Indiens inscrits en Colombie-
Britannique, le taux des décés causés par
le VIH ont plus que doublé entre 1993
et 2006%.

Le risque de déces causé par des bles-
sures externes, par exemple lors d’'un
accident de la route ou d’un suicide, était
plus élevé chez les adultes autochtones
que chez les adultes non autochtones
vivant en milieu urbain. D’autres études
ont également montré que les Indiens

inscrits et les Autochtones en général sont
plus susceptibles que les autres Canadiens
de mourir a la suite de tels accidents?*4445,
On n’a pu procéder a une répartition plus
détaillée des différents types de causes
externes de déces en raison du nombre
relativement faible d’adultes autochto-
nes vivant en milieu urbain et faisant
partie de la cohorte, mais le risque de déces
provoqué par une cause externe semble
plus élevé chez les adultes autochtones
vivant dans une région métropolitaine que
chez ceux résidant dans de petits centres
urbains. Dans cette étude, la proportion
de I’ensemble des déces pouvant étre attri-
bués a des causes externes est plus faible
que dans d’autres études : cette différence
s’explique en partie par le fait que notre
recherche porte sur une cohorte formée
de personnes agées de 25 ans et plus,
alors que les déces survenant en raison de
causes externes sont plus courants chez les
plus jeunes*“°. Notre étude ne tenant pas
compte des personnes de moins de 25 ans,
il n’a pas été non plus possible de mettre
en évidence I’ampleur du probleme du
suicide I’dge moyen des personnes
décédées par suite d’un suicide est de
27 ans chez les Autochtones du Manitoba
comparativement a 45 ans dans le reste de
la population manitobaine®.

Le risque de déces par suite de maladies
liées au tabagisme est supérieur chez
les Autochtones de la cohorte vivant en
milieu urbain, mais le risque relatif n’est
pas aussi important que pour d’autres
causes de déces. Comparativement, le
risque relatif de déces des suites de mala-
dies liées a la consommation d’alcool est,
lui, considérablement plus élevé chez les
adultes autochtones (particuliérement les
femmes) que chez les adultes non autoch-
tones vivant en milieu urbain. D’autres
études ont montré que les Indiens inscrits
courentunrisquerelatif plus grand de mourir
des suites de maladies liées a la consom-
mation d’alcool comparativement aux
non-Autochtones'?47. Malgré ce risque
relatif accru, les décés survenant chez les
adultes autochtones par suite de maladies
liées a la consommation d’alcool consti-
tuent une proportion plus faible que dans
les cas de maladies liées au tabagisme.
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Le nombre de déces survenus avant 1’age
de 75 ans et dus a des maladies traita-
bles médicalement est plus élevé chez les
adultes autochtones que non autochtones
vivant en milieu urbain. Méme si la cause
de ce risque accru demeure inconnue, une
étude effectuée en 2004 a établi que la
proportion des personnes déclarant avoir
un médecin régulier (médecin de famille)
ne variait pas entre les personnes autoch-
tones et non autochtones vivant en milieu
urbain au Canada, mais qu’en revanche
les Autochtones sont plus susceptibles que
les non-Autochtones de déclarer que leurs
besoins en matiere de soins de santé ne
sont pas satisfaits*.

Points forts et limites

LEtude canadienne de suivi de la morta-
lité selon le recensement offre une excel-
lente occasion d’examiner a large échelle
les profils de mortalité des adultes autoch-
tones vivant en milieu urbain. Pour pou-
voir participer a cette étude et pour que
le couplage soit réalisable, les répondants
devaient avoir complété le questionnaire
détaillé du recensement de 1991 et avoir
également avoir rempli une déclaration de
revenus en 1990 ou 1991. Toute personne
n’ayant pas produit de déclaration de reve-
nus (en vertu de I’article 87 de la Loi sur
les Indiens, les Indiens inscrits ont droit a
une exemption sur les revenus gagnés sur
une réserve ou considérés comme tels*)
ou résidant dans un établissement de soins
de longue durée, une résidence pour per-
sonnes agées ou une prison ne pouvait
faire partie de la cohorte. Malgré cette
restriction, nous n’avons pas trouvé de
différences importantes dans les caractéris-
tiques démographiques et socioéconomi-
ques entre les répondants au recensement
admissibles a I’étude ceux et dont le cou-
plage avec le fichier nominatif a effective-
ment été réalisé.

A T'age de 25 ans, les membres de la
cohorte avaient une espérance de vie
résiduelle plus longue d’'un an pour les
hommes, et de deux ans pour les femmes
par rapport aux résultats des tables de sur-
vie pour I’ensemble du Canada 1995-1997.

La détermination des déceés était lége-
rement inférieure chez les Autochtones
(entre 95 % et 96 %) que dans I’ensemble

de la cohorte (97 %). Cet élément entraine
une légere inflexion des taux de morta-
lité établis pour la population autochtone
vivant en milieu urbain, ’ampleur exacte
des disparités avec les membres non
autochtones de la cohorte pourrait donc
étre légérement supérieure a celle qui est
indiquée dans cette étude.

Etant donné que le recensement de 1991
ne contenait aucune question concernant
I’auto-déclaration d’identité autochtone,
notre étude se fonde sur I’ascendance
autochtone, le statut d’Indien inscrit ou
I’appartenance a une bande indienne
ou a une Premiére nation afin de
défnir la population autochtone vivant
en milieu urbain. Cette définition a
pour conséquence d’exclure bon nombre
d’individus qui se seraient auto-identifiés
comme Autochtones. En effet, d’apres les
résultats du recensement de 1996 concer-
nant I’auto-déclaration d’appartenance a
un groupe autochtone, environ 8 % des
individus s’étant auto-déclarés membres
d’un groupe autochtone n’ont pas indi-
qué d’ascendance autochtone®’;, méme
si certains d’entre eux étaient des Indiens
inscrits ou faisaient partie d’une bande
indienne ou d’une des Premiéres nations.

Certaines études ont fait ressortir des
différences relatives aux indicateurs de
santé pour les membres des Premieres
nations, les Inuits et les Métis®. Etant
donné que cette étude regroupe les Métis,
les Inuits et les Premieres nations, les
différences a lintérieur de ces groupes
n’ont pas pu étre déterminées. Les résul-
tats, en outre, ne sont sans doute pas révé-
lateurs du mode de vie des Inuits vivant en
milieu urbain, ces derniers ne constituant
que 3 % des Autochtones de cette cohorte.

Conclusion

Jusqu’a maintenant, il y avait peu de don-
nées concernant la mortalité au sein de
la population autochtone vivant en milieu
urbain au Canada. Cette étude nous a per-
mis d’établir que les taux de mortalité des
adultes autochtones vivant en milieu urbain
étaient plus élevés que ceux des adultes non
autochtones vivant dans le méme contexte.
Les maladies liées a I’appareil circulatoire
et les différents types de cancer constituent
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les deux causes de déces les plus courantes
aussi bien chez les adultes autochtones que
chez les adultes non autochtones vivant en
milieu urbain. Ces risques relatifs étaient par-
ticulierement élevés pour certaines causes
de déces, notamment les maladies liées a
I’appareil digestif, les accidents de la route,
les maladies liées a la consommation d’alcool
et de drogues, ainsi que le VIH/sida. En
concordance avec d’autres études, nos résul-
tats ont démontré que le statut socioéco-
nomique constituait un facteur important
d’explication de ces disparités.
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Annexe

TABLEAU A
Répondants ayant rempli le questionnaire détaillé du recensement, membres de la cohorte, taux de couplage du fichier nominal, déces
déterminés et personnes-années a risque, population de 25 ans et plus, a ’exclusion des pensionnaires
d’établissements institutionnels, a la date de référence, 1991

Membres de la Taux de couplage

Répondants (n) o (G du_ﬁch_ier Déces déterminés (n) Personnes-années
nominatif (%)
Autochtones
Toutes les régions urbaines
Total 25 500 16 300 64 1126 166 570
Hommes 11 300 6900 61 563 69 580
Femmes 14 200 9 400 66 563 96 990
Régions métropolitaines®
Total 15 800 10 400 66 731 106 030
Hommes 7 000 4 400 63 354 44610
Femmes 8 800 6000 68 377 61410
Petits centres urbains®
Total 9700 5900 61 395 60 540
Hommes 4300 2 500 58 209 24970
Femmes 5400 3 400 64 186 35570
Non-Authochtones
Toutes les régions urbaines
Total 2 644 400 2062 700 78 192 932 20 844 280
Hommes 1270 400 1013 300 80 111126 10 145 220
Femmes 1373900 1049 400 76 81 806 10 699 060
Régions métropolitaines®
Total 2 098 600 1633 600 78 148 482 16 528 930
Hommes 1007 700 799 800 79 84 836 8022930
Femmes 1090 900 833700 76 63 646 8 506 000
Petits centres urbains®
Total 545 800 429 100 79 44 450 4315 350
Hommes 262 700 213 400 81 26 290 2122 290
Femmes 283 000 215700 76 18 160 2193 060

Source : Etude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement 1991-2001.

Nota : Les chiffres de population du recensement sont arrondis a la centaine pres, ceux des personnes-années sont arrondis
a la dizaine pres.

? Population > 100 000 habitants
® Population > 10 000 habitants
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TABLEAU B
Caractéristiques démographiques et socioéconomiques des répondants autochtones faisant partie du champ de ’enquéte (admissibles) et des
Autochtones membres de la cohorte vivant en milieu urbain, selon le sexe et le lieu de résidence,
population dgée de 25 ans et plus, a ’exclusion des pensionnaires d’établissements institutionnels, a la date de référence, 1991

Toutes les régions urbaines Régions métropolitaines® Petits centres urbains®
Dans le i e T Dans le
c’hampAde Cohorte  Rapport de Penquéte Cohorte  Rapport c’hampAde Cohorte  Rapport
Penquéte Penquéte
% % % % % %
Hommes
Nombre 49 100 6900 33100 4 400 16 000 2 500
Groupe d’age (ans)
de 25234 43 42 0,97 43 42 0,97 42 41 0,98
de35a 44 28 30 1,04 28 30 1,04 28 29 1,05
de 45 a 54 16 16 1,04 16 16 1,03 15 16 1,07
de 55 a 64 8 8 0,95 8 8 0,97 9 8 0,91
de 65a 74 3 3 1,01 3 3 1,05 3 3 0,93
75 et plus 2 1 0,79 1 1 0,78 2 2 0,78
Etat matrimonial
Célibataire (jamais marié) 26 23 0,88 28 25 0,90 21 18 0,84
Conjoint de fait 19 17 0,93 18 16 0,90 21 20 0,96
Marié 42 50 1,17 4 48 1,17 45 53 1,17
Antérieurement marié 13 10 0,79 13 11 0,82 13 10 0,74
Parent unique
Oui 4 3 0,83 4 3 0,79 4 4 0,87
Non 96 97 1,01 96 97 1,01 96 96 1,01
Degré de scolarité
Sans diplome d'études secondaires 47 45 0,94 45 43 0,96 51 47 0,91
Diplome d'études secondaires 38 40 1,05 38 39 1,03 38 41 1,09
Diplome d'études postsecondaires 9 10 1,08 10 11 1,06 8 9 1,15
Diplome universitaire 5 5 1,00 6 7 1,03 2 2 1,01
Situation relative a I'emploi
En emploi 61 65 1,06 62 66 1,05 59 64 1,09
Au chomage 17 16 0,94 15 14 0,92 19 18 0,95
Inactif 22 20 0,88 22 20 0,91 22 18 0,81
Quintile du revenu
Quintile 1 — inférieur 39 34 0,88 39 34 0,89 38 33 0,86
Quintile 2 21 23 1,06 21 21 1,01 22 25 1,16
Quintile 3 17 19 1,12 17 19 1,12 16 18 1,11
Quintile 4 14 16 1,07 14 16 1,10 14 15 1,02
Quintile 5 — supérieur 9 9 1,03 9 9 1,07 9 9 0,97
Limitation d'activité
Non déclarée 2 1 0,59 2 1 0,72 2 1 0,39
Non 82 83 1,02 82 83 1,01 82 84 1,02
Oui 17 16 0,96 17 16 0,96 16 16 0,95
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TABLEAU B - SUITE
Caractéristiques démographiques et socioéconomiques des répondants autochtones faisant partie du champ de ’enquéte (admissibles) et des
Autochtones membres de la cohorte vivant en milieu urbain, selon le sexe et le lieu de résidence,
population dgée de 25 ans et plus, a ’exclusion des pensionnaires d’établissements institutionnels, a la date de référence, 1991

Toutes les régions urbaines Régions métropolitaines® Petits centres urbains®
Dans le e e T Dans le
c’hampAde Cohorte  Rapport de Penquéte Cohorte  Rapport c’hampAde Cohorte  Rapport
Penquéte Penquéte
% % % % % %
Femmes
Nombre 65 500 9 400 43 700 6 000 21 800 3400
Groupe d’age (ans)
de 25a 34 42 44 1,04 43 44 1,03 41 44 1,05
de 35a 44 29 30 1,03 29 30 1,01 28 30 1,07
de 45 a 54 15 15 0,99 15 15 1,00 15 14 0,97
de 55 a 64 8 7 0,85 8 7 0,91 8 6 0,75
de 65a 74 4 4 0,85 4 4 0,86 5 4 0,83
75 et plus 2 1 0,75 1 1 0,82 2 2 0,65
Etat matrimonial
Célibataire (jamais mariée) 20 19 0,95 21 20 0,95 18 17 0,95
Conjointe de fait 16 16 1,01 15 15 0,97 17 17 1,06
Mariée 40 43 1,08 38 41 1,08 42 46 1,08
Antérieurement mariée 25 22 0,91 25 23 0,93 24 20 0,86
Parent unique
Oui 23 22 0,95 23 23 0,96 23 22 0,93
Non 77 78 1,01 77 77 1,01 77 78 1,02
Degré de scolarité
Sans diplome d'études secondaires 46 43 0,93 45 42 0,93 50 45 0,92
Diplome d'études secondaires 34 36 1,05 35 37 1,05 32 35 1,07
Diplome d'études postsecondaires 15 16 1,08 15 16 1,06 15 17 1,12
Diplome universitaire 5 5 1,07 5 6 1,12 3 3 0,99
Situation relative a I'emploi
En emploi 46 50 1,10 47 51 1,08 43 49 1,14
En chomage 11 11 0,98 10 10 0,97 13 13 0,98
Inactive 43 39 0,90 43 40 0,92 44 38 0,87
Quintile du revenu
Quintile 1 — inférieur 47 43 0,93 47 44 0,93 46 42 0,92
Quintile 2 20 21 1,05 20 20 1,03 21 23 1,08
Quintile 3 15 16 1,06 14 15 1,06 15 16 1,05
Quintile 4 11 12 1,08 11 12 1,11 11 11 1,04
Quintile 5 — supérieur 8 8 1,08 8 8 1,09 7 8 1,08
Limitation d'activité
Non déclarée 1 0 0,54 1 0 0,51 1 0 0,60
Non 84 85 1,02 84 85 1,02 84 86 1,02
Oui 15 14 0,91 15 14 0,92 16 14 0,90

Source : Etude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement 1991-2001.
? Population > 100 000 habitants
® Population > 10 000 habitants

Vol. 31, n° 1, décembre 2010 — Maladies chroniques au Canada




TABLEAU C
Caractéristiques démographiques et socioéconomiques des répondants non autochtones faisant partie du champ de I’enquéte (admissibles)
et des non-Autochtones membres de la cohorte vivant en milieu urbain, selon le sexe et le lieu de résidence,
population dgée de 25 ans et plus, a ’exclusion des pensionnaires des établissements institutionnels, a la date de référence, 1991

Toutes les régions urbaines Régions métropolitaines® Petits centres urbains®
Dans le P T e Dans le
champAde Cohorte  Rapport el lene aete Cohorte  Rapport champAde Cohorte  Rapport
I’enquéte I’enquéte
% % % % % %
Hommes
Nombre 6470600 1013300 5159 500 799 800 1311100 213 400
Groupe d'age (ans)
de 25a 34 29 28 0,95 30 28 0,94 27 26 0,97
de35a44 26 26 1,02 26 26 1,01 26 26 1,03
de 45 a 54 18 18 1,03 18 18 1,03 17 18 1,02
de 55 a 64 14 14 1,03 13 14 1,04 14 14 1,01
de 65 a 74 9 10 1,04 9 10 1,05 11 11 1,01
75 et plus 5 5 0,97 4 4 0,97 6 5 0,93
Etat matrimonial
Célibataire (jamais marié) 16 14 0,84 17 15 0,84 13 11 0,85
Conjoint de fait 7 7 0,90 7 6 0,90 8 7 0,88
Marié 67 72 1,08 66 72 1,08 70 75 1,07
Antérieurement marié 9 7 0,81 9 7 0,80 9 8 0,81
Parent unique
Oui 2 2 0,86 2 2 0,86 2 2 0,85
Non 98 98 1,00 98 98 1,00 98 98 1,00
Degré de scolarité
Sans diplome d'études secondaires 32 31 0,97 30 29 0,97 38 36 0,96
Diplome d'études secondaires 38 38 1,01 37 37 1,00 40 40 1,02
Diplome d'études postsecondaires 13 14 1,03 14 14 1,02 12 12 1,04
Diplome universitaire 17 18 1,03 19 19 1,03 11 12 1,05
Situation relative a I'emploi
En emploi 72 74 1,02 73 75 1,02 69 71 1,03
Au chomage 6 6 0,91 6 6 0,90 7 6 0,93
Inactif 21 20 0,96 20 20 0,96 24 23 0,95
Quintile du revenu
Quintile 1 — inférieur 16 14 0,87 17 14 0,87 15 13 0,88
Quintile 2 20 19 0,99 20 19 0,99 19 19 0,99
Quintile 3 21 21 1,02 21 21 1,02 21 22 1,03
Quintile 4 21 22 1,04 21 22 1,04 22 23 1,04
Quintile 5 — supérieur 22 23 1,05 22 23 1,05 22 23 1,03
Limitation d'activité
Non déclarée 1 0 0,77 1 0 0,74 1 1 0,88
Non 89 89 1,01 89 90 1,01 86 87 1,01
Ovui 11 10 0,96 10 10 0,97 13 12 0,94
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TABLEAU C - SUITE
Caractéristiques démographiques et socioéconomiques des répondants non autochtones faisant partie du champ de I’enquéte (admissibles)
et des non-Autochtones membres de la cohorte vivant en milieu urbain, selon le sexe et le lieu de résidence,
population dgée de 25 ans et plus, a ’exclusion des pensionnaires des établissements institutionnels, a la date de référence, 1991

Toutes les régions urbaines Régions métropolitaines® Petits centres urbains®
Dans le s T e Dans le
champAde Cohorte  Rapport el ene Hete Cohorte  Rapport champAde Cohorte  Rapport
P’enquéte P’enquéte
% % % % % %
Femmes
Nombre 6983 500 1049 400 1,00 5574 600 833700 1,00 1408900 215700 1,00
Groupe d'age (ans)
de25a34 27 29 1,04 28 29 1,03 26 28 1,09
de35a44 25 26 1,08 25 26 1,07 24 26 1,10
de45a 54 16 17 1,01 16 17 1,01 16 16 1,00
de 553 64 13 12 0,89 13 12 0,90 14 12 0,85
de 65a74 1 10 0,91 11 10 0,92 12 11 0,86
75 et plus 7 6 0,89 7 6 0,90 8 7 0,89
Etat matrimonial
Célibataire (jamais mariée) 12 13 1,01 13 13 1,00 9 10 1,07
Conjointe de fait 6 6 1,00 6 6 1,00 6 6 1,01
Mariée 61 62 1,02 60 61 1,02 63 63 1,00
Antérieurement mariée 21 20 0,95 21 20 0,94 21 21 0,97
Parent unique
Oui 9 8 0,96 9 8 0,95 8 8 0,99
Non 91 92 1,00 91 92 1,00 92 92 1,00
Degré de scolarité
Sans diplome d'études secondaires 35 32 0,91 34 31 0,91 40 36 0,89
Diplome d'études secondaires 34 36 1,03 34 35 1,03 34 36 1,04
Diplome d'études postsecondaires 18 19 1,08 18 19 1,07 18 19 1,10
Diplome universitaire 12 13 1,08 14 15 1,07 8 9 1,14
Situation relative a I'emploi
En emploi 55 60 1,09 56 61 1,08 51 57 1,12
Au chomage 5 5 1,01 5 5 1,01 5 6 1,03
Inactive 40 35 0,88 39 34 0,88 44 38 0,86
Quintile du revenu
Quintile 1 — inférieur 21 20 0,92 21 19 0,91 22 20 0,94
Quintile 2 21 20 0,96 21 20 0,97 20 19 0,94
Quintile 3 20 20 1,02 20 20 1,02 20 20 1,02
Quintile 4 19 20 1,05 19 20 1,05 19 20 1,04
Quintile 5 — supérieur 19 20 1,07 19 20 1,06 19 20 1,07
Limitation d'activité
Non déclarée 1 0 0,89 1 0 0,87 0 0 0,97
Non 88 89 1,01 89 90 1,01 87 88 1,02
Oui 1 10 0,90 11 10 0,91 13 11 0,89

Source : Etude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement 1991-2001.
? Population > 100 000 habitants
® Population > 10 000 habitants
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vivant en milieu urbain selon le lieu de résidence et le sexe, population dgée de 25 ans et plus,
a ’exclusion des pensionnaires d’établissements institutionnels, a la date de référence, Canada, 1991-2001

TABLEAU D
Déces et taux de mortalité normalisés selon I’dge pour 100 000 personnes-années a risque pour les adultes non autochtones

Toutes les régions urbaines

Régions métropolitaines®

Petits centres urbains®

Déces TMNA 1Ca 95 % Déces TMNA 1Ca 95 % Déces TMNA 1Ca 95 %
Hommes
Toutes les causes 111126  561,7 (558,1-565,4) 84 836 553,2 (549,1-557,3) 26 290 592,8 (584,6-601,0)
Maladies infectieuses 1875 15,6 (14,9-16,4) 1654 18,0 (17,0-19,0) 221 6,7 (5,7-7,8)
VIH/sida 919 10,5 (9,8-11,2) 876 12,6 (11,7-13,5) 43 2,4 (1,8-3,3)
Autres maladies infectieuses 956 5,1 (4,8-5,5) 778 5,4 (5,0-5,8) 178 4,2 (3,6-5,0)
Cancer 37073 186,7 (184,7-188,8) 28 544 184,8 (182,5-187,1) 8529 194,1 (189,5-198,7)
Cancers de la trachée, des bronches,
du poumon 11315 56,0 (54,9-57,1) 8 624 54,7 (53,5-55,9) 2691 60,7 (58,3-63,3)
Autres cancers 25758 130,7 (129,0-132,5) 19920 130,1 (128,1-132,1) 5838 133,3 (129,6-137,2)
Maladies endocriniennes 3463 17,1 (16,4-17,7) 2647 16,8 (16,1-17,5) 816 18,0 (16,7-19,5)
Appatreil circulatoire 40955  190,0 (188,0-192,0) 30 951 185,2 (183,0-187,4) 10 004 207,1 (202,6-211,6)
Cardiopathie ischémique 25856 121,7 (120,1-123,3) 19 645 118,7 (117,0-120,5) 6211 132,5 (128,9-136,2)
Autres maladies de 'appareil circulatoire 15099 68,3 (67,1-69,5) 11 306 66,5 (65,2-67,8) 3793 74,6 (72,0-77,2)
Maladies respiratoires 9390 39,2 (38,3-40,0) 6971 37,8 (36,9-38,7) 2419 43,8 (42,0-45,7)
Maladies de I'appareil digestif 3 886 20,1 (19,4-20,8) 3 004 20,0 (19,3-20,8) 882 20,2 (18,7-21,7)
Causes externes 5710 49,3 (47,9-50,8) 4279 46,9 (45,3-48,4) 1431 58,8 (55,5-62,4)
Suicide 2063 20,5 (19,6-21,5) 1547 19,4 (18,4-20,5) 516 24,6 (22,4-27,0)
Accident de la route 1031 9,4 (8,8-10,1) 746 8,7 (8,0-9,4) 285 12,5 (11,0-14,3)
Autres causes externes 2616 19,4 (18,6-20,3) 1986 18,8 (17,9-19,8) 630 21,7 (19,8-23,8)
Toutes les autres causes 8774 43,8 (42,8-44,8) 6786 43,7 (42,6-44,9) 1988 441 (41,9-46,5)
Maladies liées au tabac 18 829 89,4 (88,0-90,8) 14182 86,8 (85,3-88,3) 4647 98,9 (95,8-102,0)
Maladies liées a I'alcool 1433 9,2 (8,6-9,7) 1145 9,3 (8,7-9,9) 288 8,5 (7,5-9,7)
Maladies liées aux drogues 513 51 (5,6-5,1) 410 5,6 (5,1-6,2) 103 54 (4,4-6,6)
Susceptibles d'étre évités par
5540 38,1 (37,0-39,2) 4473 40,1 (38,8-41,4) 1067 30,4 (28,5-32,5)

intervention médicale (< 75 ans)
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TABLEAU D - SUITE
Déces et taux de mortalité normalisés selon I’dge pour 100 000 personnes-années a risque pour les adultes
non autochtones vivant en milieu urbain selon le lieu de résidence, population dgée de 25 ans et plus,
excluant les pensionnaires d’établissements institutionnels, a la date de référence, Canada, 1991-2001

Toutes les régions urbaines Régions métropolitaines® Petits centres urbains®
Déces TMNA- 1Ca 95 % Déces - TMNA 1ICa95 % Déces TMNA 1Ca95 %
Femmes
Toutes les causes 81 806 317,6 (314,9-320,2) 63 646 313,6 (310,7-316,6) 18 160 332,5 (326,6-338,6)
Maladies infectieuses 834 3,6 (3,3-4,0) 685 3,8 (3,5-4,2) 149 2,9 (2,4-3,6)
VIH/sida 54 0,6 (0,4-0,8) 51 0,7 (0,5-0,9) 3 0,2 (0,1-0,6)
Autres maladies infectieuses 780 3,1 (2,8-3,3) 634 3,1 (2,9-3,5) 146 2,7 (2,2-3,3)
Cancer 27 256 134,3 (132,5-136,2) 21 495 133,6 (131,5-135,7) 5761 137,2 (133,1-141,5)
Cancers de la trachée, des bronches,
du poumon 5687 29,1 (28,2-29,9) 4433 28,4 (27,5-29,4) 1254 31,7 (29,8-33,8)
Cancer du sein 5158 29,7 (28,8-30,6) 4111 29,9 (28,9-31,0) 1047 28,8 (26,8-30,9)
Autres cancers 16 411 75,5 (74,2-76,9) 12 951 75,2 (73,7-76,8) 3 460 76,7 (73,7-79,9)
Maladies endocriniennes 2 696 9,6 (9,2-10,1) 2110 9,5 (9,0-10,0) 586 10,2 (9,2-11,2)
Appareil circulatoire 30 369 92,4 (91,1-93,6) 23 298 90,0 (88,6:91,3) 7071 101,4 (98,6-104,3)
Cardiopathie ischémique 16 007 48,2 (47,3-49,0) 12328 471 (46,2-48,1) 3679 52,0 (50,1-54,0)
Autres maladies de I'appareil circulatoire 14 362 44,2 (43,3-45,1) 10 970 42,8 (41,9-43,8) 3392 49,3 (47,3-51,4)
Maladies respiratoires 6421 19,8 (19,2-20,4) 4953 19,3 (18,7-20,0) 1468 21,6 (20,3-22,9)
Maladies de I'appareil digestif 3070 11,6 (11,1-12,1) 2376 11,6 (11,0-12,1) 694 11,7 (10,6-12,8)
Causes externes 2995 17,8 (17,0-18,6) 2273 17,1 (16,3-18,0) 722 20,4 (18,6-22,4)
Suicide 610 5,8 (5,3-6,3) 490 58 (5,3-6,4) 120 58 (4,8-7,0)
Accident de la route 491 3,8 (3,44,2) 356 3,4 (3,1-3,9) 135 5,1 (4,2-6,2)
Autre cause externe (a I'exclusion du suicide) 1894 8,2 (7,7-8,7) 1427 7,9 (7,3-8,4) 467 9,5 (8,4-10,7)
Autre cause externe (y compris le suicide) 2 504 14,0 (13,3-14,7) 1917 13,6 (12,9-14,4) 587 15,3 (13,8-17,0)
Toutes les autres causes 8165 28,5 (27,7-29,2) 6 456 28,8 (27,9-29,7) 1709 27,2 (25,6-28,9)
Maladies liées au tabac 9530 42,6 (41,6-43,6) 7430 41,8 (40,7-42,9) 2100 45,8 (43,6-48,2)
Maladies liées a I'alcool 484 3,0 2,73,3) 382 3,1 (2,7-3,4) 102 2,7 (2,2-3,4)
Maladies liées aux drogues 413 3,8 (3,4-4,2) 326 3,7 (3,3-4,2) 87 4,2 (3,4-5,3)
Susceptibles d'étre évités par intervention
6 595 46,2 (45,0-47,4) 5230 46,0 (44,7-47,4) 1365 46,8 (44,2-49,6)

médicale (< 75 ans)

Source : Etude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement 1991-2001.

Abréviations : —, Données supprimées en raison des regles visant la divulgation ou parce qu’elles sont sans objet; sida, syndrome d’immunodéficience acquise; TMNA, taux de mortalité
normalisés selon I’age; 1C, invervalle de confiance; VIH, virus de I'immunodéficience humaine.

La population de référence (personnes-années a risque) pour la normalisation selon I’age est extraite de la répartition des Autochtones selon Idge (groupes d’age de cinq ans)

 Population > 100 000 habitants
® Population > 10 000 habitants
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Arthrite dans la population autochtone canadienne : différences entre
le Nord et le Sud en ce qui a trait a la prévalence et aux corrélats*

C. Ng, M. Sc. (1); S. Chatwood, M. Sc. (2,3); T.K. Young, M.D., Ph. D. (3)

* Cet article fait I'objet d’'une publication conjointe par Preventing Chronic Disease et Maladies chroniques au Canada. Maladies chroniques au Canada en est le premier

éditeur, Preventing Chronic Disease le second.

Résumé

Contexte : Les données sur ’arthrite et les autres troubles musculosquelettiques chez les
Autochtones sont rares. Les données d’enquéte montrent que I’arthrite et le rhumatisme
figurent parmi les troubles chroniques les plus fréquemment signalés et que leur préva-
lence est plus élevée chez les Autochtones que chez les non-Autochtones.

Objectif : Décrire le fardeau de I’arthrite au sein de la population autochtone du nord du
Canada et démontrer I'impact social et I'importance sur le plan de la santé publique de
cette maladie.

Méthodologie : A partir de données transversales recueillies auprés de plus de
29 000 personnes autochtones agées de 15 ans et plus et ayant participé a ’Enquéte
aupres des peuples autochtones de 2006, les différences régionales relatives a la préva-
lence de I’arthrite ont été évaluées, de méme que les liens avec 'utilisation des services
de santé et certains facteurs de risque et de comorbidité.

Résultats : Dans les trois territoires du Nord (le « Nord »), la prévalence de I’arthrite
était de 12,7 %, alors qu’elle était de 20,1 % dans les provinces (le « Sud »). Dans le
Nord comme dans le Sud, la prévalence était plus élevée chez les femmes que chez les
hommes. Elle demeure moins élevée chez les Inuits qu’au sein des autres groupes autoch-
tones. Les personnes atteintes d’arthrite étaient davantage susceptibles de fumer, d’étre
obeses, de souffrir d’autres maladies chroniques et d’étre sans emploi. Les Autochtones
atteints d’arthrite ont utilisé le systéme de santé plus souvent que ceux ne souffrant pas
de cette maladie.

Conclusion : Les conclusions concernant I’arthrite et d’autres maladies chroniques chez
les Autochtones ainsi que la reconnaissance des différences entre le Sud et le Nord seront
profitables pour la planification de programmes et I’établissement de nouvelles priorités
en matiere de promotion de la santé.

Mots-clés : arthrite, Autochtones, Nord canadien, Inuits, Premieres nations, Métis,
Indiens d’Amérique du Nord, Enquéte aupres des peuples autochtones

Introduction de la Colombie-Britannique et du
Manitoba'?. Plusieurs enquétes nationales

Les données sur l'arthrite et les autres
troubles musculosquelettiques chez les
Autochtones sont peu nombreuses, et celles
qui existent proviennent de secteurs
géographiques limités, surtout de ’Alaska,

— I’Enquéte régionale longitudinale sur
la santé des Premieres Nations (ERS)*°,
I’Enquéte sur la santé dans les collecti-
vités canadiennes (ESCC)%’ et I’Enquéte
aupres des peuples autochtones (EPA)®°

— ont permis de recueillir, aupres d’adul-
tes autochtones, des données sur la pré-
valence de larthrite, du rhumatisme et
d’autres troubles musculosquelettiques
comme les maux de dos. En regle générale,
ces enquétes ont révélé que l'arthrite et
le rhumatisme figurent parmi les troubles
chroniques les plus fréquemment signalés,
que leur prévalence est plus élevée chez les
Autochtones que chez les non-Autochtones
au Canada et que cette prévalence s’accroit.
Par exemple, d’apres les résultats de I’'EPA,
la prévalence brute serait passée de 15 % en
1991 a 19 % en 2001, et d’apres les résul-
tats de I'ERS, la prévalence ajustée selon
’age serait passée de 22 % en 1997 a 25 %
en 2002-2003*°. (Remarque : les résultats
de ces différentes enquétes ne peuvent
étre comparées directement, parce qu’elles
portent sur des groupes autochtones
différents et que des populations-types
différentes ont été utilisées pour I’ajuste-
ment des taux selon 1'dge). Larthrite est
aussi un facteur dans plus de la moitié des
incapacités déclarées par les membres
des Premieres nations au Canada®.

Lincapacité attribuable a l’arthrite peut
étre exacerbée dans le Nord canadien par
de mauvaises conditions météorologiques,
des infrastructures inadéquates et des
moyens de transport pas toujours fiables.
Larthrite mine la capacité des Autochtones
qui en sont atteints a participer aux acti-
vités traditionnelles, comme I’artisanat
traditionnel et la cueillette d’aliments.
Lisolement géographique de nombreuses
communautés restreint I’acces aux services
de spécialistes. Le contexte culturel est
une dimension supplémentaire des
orientations propres aux diverses régions
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et de vastes partenariats sont nécessaires
a la planification et a la mise en ceuvre de
services de santé et de systemes de sou-
tien adaptés sur le plan culturel. Il faut
notamment tenir compte (sans s’y limiter)
de I'importance de I’accés aux remedes et
aux guérisseurs traditionnels, des langues
parlées et de ’organisation des services de
soutien dans les communautés.

Le présent article brosse le tableau du
fardeau de I’arthrite chez les Autochtones
au Yukon, dans les Territoires du Nord-
Ouest et au Nunavut, les trois territoires
du Nord canadien. A partir de données
publiées récemment dans le cadre de
I’Enquéte aupres des peuples autochtones
de 2006 (EPA de 2006)%, les différences
régionales — c’est-a-dire entre ces trois
territoires (le « Nord ») et les dix provinces
(le « Sud ») — relatives a la prévalence de
I’arthrite ont été évaluées, de méme que
les liens avec l'utilisation des services de
santé et certains facteurs de risque et
de comorbidité.

Méthodologie

Des données transversales ont été recueil-
lies aupres de plus de 29 000 personnes
authochtones agées de 15 ans et plus
(Inuits, Métis ou membres des Premiéres
nations vivant hors réserve) et ayant
participé a I’EPA de 2006 (tableau 1).
Statistique Canada a réalisé I’EPA en tant
qu’enquéte postcensitaire afin de recueillir
des données sur les conditions économi-
ques et sociales des Autochtones vivant au
Canada.

Dans le cadre de I’EPA de 2006, on a
demandé aux répondants si un médecin,
une infirmiere ou un autre professionnel
de la santé leur avait déja dit qu’ils souf-
fraient d’arthrite ou de rhumatisme. Les
corrélations entre l’arthrite et diverses
variables démographiques, socioécono-
miques, comportementales et liées aux
soins de santé ont été examinées séparé-
ment pour les trois territoires et les dix
provinces, non pas pour confirmer des
hypotheses étiologiques, mais plutot pour
démontrer I'impact social du fardeau de
I’arthrite et sa signification sur le plan
de la santé publique. Lobésité, définie
par un indice de masse corporelle (IMC)

TABLEAU 1
Nombre de répondants de 15 ans et plus par région et groupe autochtone
dans le Nord® et le Sud® du Canada

Nord? Sud®
Hommes Femmes Hommes Femmes
Premiéres nations 380 420 5260 6680
Inuits 1630 1650 830 880
Autres® 270 260 4990 5870

Remarque : Ces résultats sont non pondérés, et les nombres ont été arrondis a la dizaine la plus proche.

2 Les trois territoires du Nord canadien : Nunavut, Territoires du Nord-Ouest et Yukon

b Les dix provinces canadiennes : Colombie-Britannique, Alberta, Saskatchewan, Manitoba, Ontario, Québec,
Nouveau-Brunswick, Terre-Neuve-et-Labrador, Nouvelle-Ecosse et ile-du-Prince-Edouard.

¢ Répondants d’ascendance Métis ou plus d’un groupe autochtone

de 30 kg/m? ou plus, et le tabagisme sont
des facteurs de risque déja connus pour
I’arthrite!?, et dans le cadre de I’EPA de
2006, on a demandé aux répondants de
fournir leur taille et leur poids ainsi que
leurs antécédents et leurs habitudes en
matiére de tabagisme. L’arthrite est égale-
ment associée a une réduction de I’emploi
et a des restrictions relatives au travail
chez I’adulte’®; dans le cadre de I’EPA, on
a demandé aux répondants s’ils avaient
effectué un travail rémunéré ou a leur
compte au cours de la semaine précédente.

Nous avons établi la prévalence de I’arth-
rite pour les trois groupes en deman-
dant aux répondants si leurs ancétres
appartenaient aux groupes suivants
autochtones : Indiens de I’Amérique du
Nord, Métis ou Inuits [les répondants
pouvaient indiquer plus qu'un groupe].
Les personnes ayant choisi le groupe
« Indiens de ’Amérique du Nord » compo-
sent le groupe des « Premiéres nations »,
celles ayant choisi le groupe « Inuit » com-
posent le groupe des Inuits et toutes les
autres, notamment celles ayant choisi le
groupe « Métis » et celles ayant répondu
« faire partie de plus d’un groupe », ont
été regroupées en une catégorie « Autres »,
étant donné la petite taille des échantillons
de chacun de ces groupes dans le Nord.
Seules les proportions de prévalence brute
ont été rapportées; la prévalence ajustée
selon 1’age n’a pas été calculée, puisque
I’ensemble de données ne renfermait pas
de renseignements sur des personnes non
autochtones qui auraient pu étre utilisés a
des fins de comparaison. En outre, la com-
paraison des résultats de cette étude avec
les taux de prévalence ajustée selon 1’age

déja publiés aurait été difficile, compte
tenu de l'utilisation de populations types
différentes. Enfin, la prévalence brute per-
met de rendre compte du fardeau de la
maladie avec exactitude en vue de planifier
les programmes en santé publique.

Les analyses ont été effectuées a ’aide de
la version 9.2 de SAS (SAS Institute, Cary,
Caroline du Nord). Comme I’EPA de 2006
était fondée sur un plan d’enquéte com-
plexe, des poids d’enquéte ont été utilisés
pour toutes les analyses, et la variance a été
estimée a ’aide de la méthode bootstrap,
avec les 1000 poids bootstrap fournis par
Statistique Canada. Toutes les proportions
ont été établies conformément aux lignes
directrices de Statistique Canada relative-
ment a ’arrondissement. Les intervalles de
confiance (IC) ont été calculés a partir de
données non arrondies. Pour connaitre la
méthodologie détaillée, il faut s’adresser a
Statistique Canada'. Les corrélations entre
I’arthrite et diverses variables ont été éta-
blies au moyen d’analyses de régression
logistique ajustées selon I’age et le sexe.

Résultats

Prévalence

Pour les trois groupes autochtones com-
binés, la prévalence brute de I’arthrite ou
du rhumatisme est de 12,7 % (IC a 95 % :
12,5 a 13,0) dans les territoires et de 20,1 %
dans les provinces (IC a 95 % : 19,9 a
20,3). La prévalence de l’arthrite est plus
élevée chez les femmes que chez les hom-
mes, et ce, dans le Nord comme dans le
Sud. La prévalence chez les Inuits est infé-
rieure a celle mesurée chez les membres
des Premieres nations et les autres groupes
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TABLEAU 2

Prévalence brute de Parthrite et du rhumatisme chez les Autochtones de 15 ans et plus dans le Nord et le Sud du Canada

Nord?

Sud®

Hommes

Femmes

Tous

Hommes

Femmes

Tous

Prévalence (%)

Prévalence (%)

Prévalence (%)

Prévalence (%)

Prévalence (%)

Prévalence (%)

(IC a 95 %) (IC a 95 %) (IC a 95 %) (IC a 95 %) (IC a 95 %) (IC a 95 %)

Tous les groupes 10,2 (9,8-10,6) 15,2 (14,7-15,6) 12,7 (12,5-13,0) 16,2 (16,0-16,5) 23,3 (23,0-23,5) 20,1 (19,9-20,3)
autochtones

Premiéres nations 12,0 (11,1-12,8) 16,0 (15,1-16,9) 14,2 (13,5-14,8) 14,9 (14,6-15,3) 23,2 (22,9-23,6) 19,6 (19,3-19,8)
Inuits 88 (8492 14,5 (14,0-15,0) 11,7 (11,4-12,0) 9,7 (8,7-10,8) 18,3 (16,9-19,7) 14,0 (13,1-14,9)
Autres 10,7 (9,6-11,8) 15,4 (14,2-16,6) 12,9 (12,1-13,8) 18,0 (17,7-18,4) 23,5 (23,2-23,9) 21,0 (20,7-21,2)
De 15 a 24 ans 1,8 (1,521 2,6 (2,3-3,0) 2,2 (2,029 3,0 (2,7-3,2) 45  (4,2-48) 3,8  (3,5-4,0)
De 25 a 44 ans 6,7 (63-7,2) 10,6 (9,9-11,2) 87 (8391 10,5 (10,2-10,8) 15,0 (14,7-15,4) 13,1 (12,9-13,3)
De 45 a 64 ans 20,9 (19,7-22,0) 29,5 (28,3-30,6) 25,3 (24,5-26,1) 29,0 (28,4-29,6) 40,0 (39,5-40,6) 35,0 (34,6-35,4)
65 ans et plus 34,4 (32,0-36,7) 51,8 (49,3-54,3) 43,5 (41,8-45,2) 40,1 (39,0-41,3) 60,8 (59,7-61,9) 51,8 (50,9-52,6)

Abréviations : IC, intervalle de confiance
2 Les trois territoires du Nord canadien : Nunavut, Territoires du Nord-Ouest et Yukon
b Les dix provinces canadiennes : Colombie-Britannique, Alberta, Saskatchewan, Manitoba, Ontario, Québec, Nouveau-Brunswick, Terre-Neuve-et-Labrador, Nouvelle-Ecosse et

ile-du-Prince-Edouard.

TABLEAU 3

Prévalence brute des risques sanitaires associés a I’arthrite chez les Autochtones de 15 ans et plus dans le Nord® et le Sud® du Canada

Nord?

Sud®

Personnes atteintes d’arthrite

Personnes non atteintes

Personnes atteintes d’arthrite

Personnes non atteintes

Prévalence (%)

Prévalence (%)

Prévalence (%)

Prévalence (%)

(ICa 95 %) (IC a 95 %) (IC a 95 %) (IC a 95 %)
Tabagisme quotidien 44.8 (43,6-46,1) 51,6 (51,1-52,1) 36,2 (35,8-36,7) 29,6 (29,4-29,8)
Obésité (IMC > 30) 36,7 (35,4-38,0) 23,7 (23,2-24,2) 33,4 (32,9-33,8) 22,6 (22,4-22,9)
Facteurs de comorbidité 47,0 (45,8-48,2) 20,4 (20,0-20,8) 61,6 (61,1-62,1) 29,1 (28,9-29,3)

Abréviations : IMC, indice de masse corporelle; IC, intervalle de confiance

2 Les trois territoires du Nord canadien : Nunavut, Territoires du Nord-Ouest et Yukon
b Les dix provinces canadiennes : Colombie-Britannique, Alberta, Saskatchewan, Manitoba, Ontario, Québec, Nouveau-Brunswick, Terre-Neuve-et-Labrador, Nouvelle-Ecosse et

ile-du-Prince-Edouard.
< Les facteurs de comorbidité : diabéte, hypertension artérielle, cardiopathie, asthme, bronchite chronique, emphyséme, cancer ou accident vasculaire cérébral

FIGURE 1

Utilisation des services de santé par des Autochtones dgés de 15 ans et plus dans le Nord® et dans le Sud® du Canada
par type de fournisseur et en fonction de la présence ou non d’arthrite

100,0
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0,0

Pourcentage de répondants

86,0 (85,7-86,4)

Sud

31,4 (30,9-31,9)

Arthrite

6,7 (6,4-6,9)

67,6 (67,4-67,8)

Nord

79,0 (78,0-79,9)

26,9 (26,6-27,1)

Sans arthrite

Il Cons. méd

4,4 (4,3-4,5)

[ Cons. infir.

71,0 (69,9-72,2)

52,3 (51,8-52,7)

9,6 (8,7-10,4)

Sans arthrite

[ cons. guérisseur traditionnel

62,3 (61,9-62,8)

5,8 (5,5-6,1)

Abréviations : Cons. méd., Consultation avec un médecin; Cons. infir., Consultation avec une infirmiere ; Cons. guérisseur traditionnel, Consultation avec un guérisseur traditionnel
2 Les trois territoires du Nord canadien : Nunavut, Territoires du Nord-Ouest et Yukon

b Les dix provinces canadiennes : Colombie-Britannique, Alberta, Saskatchewan, Manitoba, Ontario, Québec, Nouveau-Brunswick, Terre-Neuve-et-Labrador, Nouvelle-Ecosse et

ile-du-Prince-Edouard.
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autochtones. Comme on pouvait s’y atten-
dre, la prévalence augmente en fonction de
I’dge (tableau 2).

Risques pour la santé

Le tableau 3 permet de comparer la pro-
portion de fumeurs quotidiens, de person-
nes obeses et de personnes présentant des
facteurs de comorbidité parmi les répon-
dants atteints d’arthrite et ceux qui n’en
sont pas atteints.

La prévalence du tabagisme est plus élevée
chez les Autochtones du Nord que chez
ceux du Sud. Dans le Sud, une association
entre le tabagisme quotidien et l’arthrite
est observée (rapport de cotes ajusté selon
I’dge et le sexe [RC] = 1,58; IC a 95 % :
1,53 a 1,62), alors que le tabagisme
quotidien ne constitue pas un facteur signi-
ficatif dans le Nord (RC = 1,05;ICa95 % :
0,98 a 1,12). La prévalence de l’obésité
(IMC > 30) est supérieure chez les per-
sonnes atteintes d’arthrite, et I’association
entre I’obésité et I’arthrite est plus étroite
chez les Autochtones du Sud (RC = 1,59;
ICa95 % : 1,54 a 1,64) que parmi ceux du
Nord (RC = 1,36; ICa 95 % : 1,26 a 1,47).

Dans le Nord comme dans le Sud, la pro-
portion de personnes ayant déclaré souffrir
d’au moins une autre maladie chronique
— diabete, cardiopathie, hypertension arté-
rielle, accident vasculaire cérébral, asthme,
bronchite chronique, emphyséme ou can-
cer — est plus élevée chez les personnes
atteintes d’arthrite que chez celles qui ne
le sont pas (dans le Nord, RC = 1,88 avec
ICa95 % : 1,77 a 2,00; dans le Sud, RC =
2,55 avecICa 95 % : 2,48 a 2,61).

Utilisation des services de santé

La proportion de personnes ayant déclaré
avoir consulté un professionnel de la santé
(infirmiere ou médecin de premiere ligne)
ou un guérisseur traditionnel* au cours
des douze mois précédant la tenue de
I’enquéte était plus élevée chez les person-
nes atteintes d’arthrite que chez celles ne
I’étant pas (dans le Nord, RC = 2,32 avec
IC a9 % : 2,10 a 2,56; dans le Sud, RC
= 2,25 avecICa95 % : 2,17 a 2,33). Les

arthritiques du Nord ont consulté des infir-
mieres et des guérisseurs traditionnels plus
souvent que ceux du Sud, et des médecins
moins souvent (figure 1).

Conditions sociales

La proportion de personnes ayant déclaré
avoir eu un emploi la semaine avant la
tenue de I'enquéte (travail rémunéré ou a
leur compte) était plus faible parmi les arth-
ritiques que chez les autres. L’association
était plus étroite dans le Sud (RC = 0,58; IC
a95 % : 0,57 a 0,59) que dans le Nord (RC
= 0,75;1Ca95 % : 0,70 a 0,79).

Analyse

La faible prévalence estimée chez les
Autochtones du Nord par rapport a ceux
du Sud dans le cadre de I'EPA de 2006 cor-
respond aux résultats découlant d’autres
enquétes®’. Par exemple, les analyses
de ’ESCC 2000 2001°¢ par Tjekepma ont
révélé une prévalence de 10 % chez les
Autochtones du Nord, alors que dans le
Sud, la prévalence a été établie a 19 %
pour les résidents ruraux et a 20 % pour
les résidents en milieu urbain. A partir des
données de I’ESCC 2005-2006, Lix et coll.
ont estimé la prévalence a 12 % dans le
Nord et a 20 % dans le Sud’. Ces deux
études ont également révélé que la préva-
lence chez les Autochtones est plus élevée
que chez les non-Autochtones dans le
Sud, mais non dans le Nord. Il convient
de souligner que I’ESCC et ’EPA visent les
mémes groupes autochtones — les Métis,
les Inuits et les membres des Premieres
nations vivant hors réserve. Les faibles
taux de détection de l’arthrite observés
dans le Nord pourraient étre attribuables
a un acces réduit aux soins de spécialis-
tes; toutefois, la prévalence de I’arthrite
est fondée sur l’auto-déclaration, et non
sur des diagnostics confirmés en clinique
par des rhumatologues. De plus, comme
I’arthrite est une maladie chronique, il est
fort possible que la maladie ait été dia-
gnostiquée il y a un bon moment, méme
si ’acces a des soins spécialisés est limité.

Dans des enquétes telles que 'EPA, I’'ESCC
et ’ERS, les auto-déclarations dans la caté-
gorie « arthrite et rhumatisme » manquent
de précision sur le plan clinique. Les auto-
déclarations sont aussi limitées par I’inca-
pacité de distinguer les différents types
d’arthrites (polyarthrite rhumatoide, arth-
rose, etc.). Ce type de mesures brutes est
néanmoins utile pour évaluer la santé de
la population et les besoins en matiere de
soins, et surtout pour décrire les tendances
dans divers sous-groupes.

La faible prévalence de I’arthrite chez les
Autochtones du Nord peut aussi étre attri-
buable a la grande proportion d’Inuits
dans la population. (Selon le recense-
ment de 2006, environ 54 % des résidents
autochtones des territoires du Nord étaient
d’ascendance inuite, alors que seulement
4 % des Autochtones de I’ensemble du
Canada le sont!*.) IEPA 2001° et 'ESCC
2000 2001°¢ ont révélé qu’a I’échelle natio-
nale, la prévalence de l’arthrite est plus
faible chez les Inuits que chez les autres
Autochtones. Dans le cadre de cette étude,
il a été établi que la prévalence de I’arth-
rite parmi les groupes autochtones (Inuits,
Premieres nations et autres) vivant dans le
Nord est également plus faible que chez
ceux vivant dans le Sud (tableau 2).

La raison pour laquelle la prévalence de
I’arthrite est plus faible chez les Inuits
canadiens que chez les membres des
Premiéres nations n’a pas été clairement
établie. La rubrique sous laquelle les
participants déclarent souffrir d’arthrite
correspond a différents états cliniques dont
I’étiologie est disparate. Une analyse des
données sur les populations autochtones
nord-américaines a révélé que les Inuits
ont des taux de spondylarthropathies éle-
vés, tandis que les Américains autochtones
ont des taux de polyarthrite rhumatoide
élevés'. D’aprés une étude fondée sur
I’examen de dossiers médicaux, le taux de
polyarthrite rhumatoide chez les Inupiat
du versant nord de I’Alaska (qui sont liés
aux Inuvialuit des Territoires du Nord-
Ouest sur le plan culturel et linguistique)
est plus élevé que dans certaines tribus

* D’apres I’EAPA de 2006, un guérisseur traditionnel est défini comme un conseiller, une personne fournissant la médecine traditionnelle,
comme des herbes, ou un chef traditionnel ou spirituel reconnu par la communauté.

Vol. 31, n° 1, décembre 2010 — Maladies chroniques au Canada




autochtones américaines, et beaucoup
plus élevé que chez les Yupik de la partie
ouest de I’Alaska’. Selon une étude réali-
sée récemment en Alaska pour estimer la
prévalence de l’arthrite indifférenciée sur
le plan clinique et déclarée par les inté-
ressés, la prévalence est plus élevée chez
les Autochtones de I’Alaska que dans la
population des Etats-Unis en général;
cependant, 1’échantillon d’Alaskiens était
composé d’'une combinaison de Yupik et
de tribus autochtones américaines de la
partie sud-est de I’Etat!s.

Les Autochtones souffrant d’arthrite ont
des profils sanitaires défavorables; ils sont
davantage susceptibles de fumer quoti-
diennement, d’étre obeses et de souffrir
d’autres maladies chroniques. La prépon-
dérance de ces caractéristiques est tou-
tefois différente dans le Nord et dans le
Sud, ce qui est révélateur de la prévalence
de fond de ces caractéristiques et troubles
connexes. Larthrite peut limiter les pos-
sibilités d’emploi, bien que la présente
étude ne fournisse aucune indication selon
laquelle le faible taux d’emploi serait une
conséquence directe de la maladie.

Comme on pouvait s’y attendre, les
Autochtones atteints d’arthrite ont davan-
tage tendance a faire appel au systeme de
santé : la proportion d’Autochtones ayant
déclaré avoir consulté un médecin, une
infirmiere ou un guérisseur traditionnel est
plus élevée que dans la population en géné-
ral. Le profil d’utilisation des services cadre
avec les différents systemes en place dans
le Nord et le Sud. Il est toutefois impossible
de déterminer si I’arthrite est directement
en cause dans la plus grande utilisation de
services, mais il s’agit d’'une explication
plausible, compte tenu de la nature de la
maladie, de la présence d’autres facteurs
de risque, comme le tabagisme et 1’obésité
ainsi que des facteurs de comorbidité. Dans
le Nord, les soins primaires sont principa-
lement fournis par des infirmieres dans
les centres sanitaires des communautés,
et I’acces a des médecins itinérants n’est
possible que de maniere périodique. Pour
beaucoup de patients, consulter un méde-
cin spécialiste comme un rhumatologue
implique de voyager par avion.

D’autres travaux sont nécessaires afin
de cerner les disparités des fardeaux de
I’arthrite chez les populations autochtones
du Nord et du Sud. Il faudrait également
préciser le diagnostic (p. ex. polyarthrite
rhumatoide, arthrose ou autres troubles
musculosquelettiques) et réaliser des analy-
ses distinctes pour les échantillons d’Inuits
et ceux des membres des Premieres nations
dont la population est suffisamment nom-
breuse dans le Nord. Les conclusions
concernant l’arthrite et d’autres mala-
dies chroniques chez Autochtones, tout
comme la reconnaissance des différences
entre le Sud et le Nord, seront profitables
pour la planification de programmes et
I’établissement de nouvelles priorités en
matiére de promotion de la santé. La pro-
duction de données de qualité et leur trans-
mission aux intervenants concernés, en
vue de favoriser I’application des conclu-
sions d’études, contribueront a réduire les
disparités sur le plan de la santé.
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Obésité et affections liées a I’obésité dans une population des
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* Cet article fait I'objet d’'une publication conjointe par Preventing Chronic Disease et Maladies chroniques au Canada. Preventing Chronic Disease en est le premier édi-
teur, Maladies chroniques au Canada le second. La publication originale est : Bruce SG, Riediger ND, Zacharias JM, Young TK. Obesity and obesity-related comorbidities
in a Canadian First Nation population. Prev Chronic Dis 2011;8(1). Consultable en ligne a la page : http://www.cdc.gov/pcd/issues/2011/jan/09_0212.htm

Résumeé

Introduction : Au Canada, on observe des taux d’obésité plus élevés au sein des popula-
tions autochtones des Premieres nations qu’au sein des autres populations. Nous avons
étudié I'obésité et les affections liées a I’'obésité dans une communauté des Premieres
nations du Manitoba.

Méthodologie : Nous avons mené, en 2003, une étude de dépistage du diabéte et des
complications du diabete qui nous a permis de sélectionner un échantillon représentatif
d’adultes des Premieres nations du Manitoba (N = 483). Nous avons évalué les affec-
tions chroniques et les facteurs de risque d’affections chroniques.

Résultats : La prévalence de ’obésité et des affections liées a I’obésité était plus élevée
chez les femmes que chez les hommes. A I’aide d’une analyse multivariée, nous avons
établi que les facteurs étroitement liés a 1’obésité chez les femmes étaient la tension
artérielle diastolique, I'insulinorésistance et la situation d’emploi. Chez les hommes,
les facteurs relevés étaient 1’age, les taux d’apolipoprotéine Al et d’apolipoprotéine B
et I'insulinorésistance. Soixante-quinze pour cent des participants a 1’étude présentaient
au moins un des problemes de santé suivants : obésité, dyslipidémie, hypertension ou
diabete. La comorbidité était élevée méme dans les groupes d’age les plus jeunes : 22 %
des hommes et 43 % des femmes de 18 a 29 ans présentaient au moins deux affec-
tions chroniques. Vingt-deux pour cent des participants étaient atteints d’une hyperten-
sion non diagnostiquée. Ces derniers présentaient un nombre sensiblement plus élevé
d’affections chroniques et risquaient davantage d’étre atteints de microalbuminurie que
les sujets sans hypertension. Il n’y avait pas de différence significative quant au nombre
d’affections chroniques entre les participants dont le diagnostic d’hypertension venait
d’étre posé et ceux dont le diagnostic avait déja été établi.

Conclusions : La prévalence de 1’obésité et d’autres affections chroniques est élevée dans
la communauté étudiée, en particulier chez les jeunes. Des interventions communautaires
sont actuellement menées dans le but de réduire le taux excessif de problemes de santé.

Mots clés : cardiovasculaire, santé communautaire, diabéte, minorité, obésité, dépistage,
diabéte de type 2, Premiéeres nations, Indiens d’Amérique du Nord

Introduction la population canadienne en générall,

notamment au chapitre des maladies
chroniques, des facteurs de risque de
maladie chronique? ainsi que des blessures

La population des Premieres nations du
Canada est en moins bonne santé que

et des accidents’. Au Canada, les mem-
bres des Premieres nations constituent un
des trois groupes autochtones reconnus
par la Constitution, les deux autres étant
les Métis et les Inuits. Dans le cadre du
présent article, le terme « autochtone » a
été utilisé lorsque la recherche portait sur
au moins deux de ces groupes et qu’il n’y
avait aucune distinction entre les groupes
lors de I’analyse. Toutefois, si la recherche
comprenait un seul groupe, nous avons
identifié ce dernier. D’apres les données de
I’Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes de 2005-2006, la prévalence
de ’obésité chez les personnes qui se sont
déclarées autochtones et qui ne vivaient
pas dans des réserves atteignait 20 % dans
le Nord du Canada (Yukon, Territoires du
Nord-Ouest et Nunavut) et 23 % dans le
reste du Canada’.

La prévalence de I’obésité semble étre plus
élevée chez les membres des Premieéres
nations qui habitent dans les réserves.
A Sandy Lake, en Ontario, la prévalence
de 1'obésité (indice de masse corpo-
relle [IMC] > 30 kg/m?) s’établissait a
50 % chez les hommes et a 65 % chez
les femmes®. De plus, dans une commu-
nauté des Premieres nations du Québec,
91 % des sujets (parmi un échantillon de
172 personnes) présentaient une obésité
abdominale®. La prévalence de l’obésité
se situait a 55 % dans un échantillon
de membres des Premieres nations de
I’Alberta et a 49 % dans un échantillon
de Métis’.

La prévalence des affections liées a 1’obé-
sité est également élevée chez les membres
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des Premiéres nations du Canada. La pré-
valence du diabete dans ces populations
est de 3 a 5 fois supérieure a celle qu’on
retrouve dans la population canadienne en
général®s. L'hypertension, la dyslipidémie,
le syndrome métabolique et les compli-
cations du diabete telles que les maladies
cardiovasculaires (MCV), les accidents
vasculaires cérébraux (AVC), la rétino-
pathie, la neuropathie et la néphropathie
contribuent aussi de fagon importante au
pietre état de santé observé?s1°, Les MCV
constituent la principale cause de mortalité
au Canada, et les populations autochtones
présentent un taux de mortalité par MCV
deux fois plus élevé que les populations
non autochtones*. Dans un échantillon
aléatoire, le taux de MCV se situait a 18 %
chez les Autochtones et a 8 % chez les
Canadiens d’ascendance européenne?.

Méme si les données indiquent une
prévalence excessive d’obésité, de diabete
et de troubles métaboliques associés dans
les populations des Premieres nations du
Canada, peu de chercheurs se sont pen-
chés sur leur coexistence au sein de cette
population. Nous avions pour objectif
d’explorer ’ampleur et 'effet de 1’obésité
et des affections liées a I’obésité dans une
Premiere nation du Manitoba.

Méthodologie

Notre méthodologie a déja été décrite®. En
bref, 483 résidents admissibles d’'une com-
munauté des Premieres nations du Manitoba
se sont portés volontaires, en 2003, pour
participer a une étude de dépistage du dia-
bete et des complications du diabéte. Les
1 356 participants admissibles étaient des
personnes adultes, non enceintes, agées de
18 ans et plus, inscrites comme Indien et
résidant dans la communauté. Notre échan-
tillon (36 %, 483 personnes sur 1 356) est
représentatif des participants admissibles
en fonction de I'age et du sexe. Une infir-
miere a prélevé des échantillons de sang
veineux afin de mesurer les taux de glucose,
d’hémoglobine Alc, d’insuline, de choles-
térol total, de cholestérol HDL (lipopro-
téines de haute densité), de triglycérides,
d’apolipoprotéines Al (apoAl), d’apolipopro-
téines B (apoB) totales et d’homocystéine des
participants a jeun. Le cholestérol LDL (lipo-
protéines de faible densité) a été calculé.

Une infirmiere ou un assistant de recher-
che qualifié a fait répondre les participants
a un questionnaire en 17 points portant
notamment sur les données de population
habituelles (age, sexe, situation d’emploi,
niveau de scolarité), les habitudes de
tabagisme passées et actuelles, le nombre
de cigarettes fumées par jour, les diagnos-
tics antérieurs de diabete et d’hyperten-
sion (« Est-ce qu’un médecin vous a déja
dit que vous aviez le diabete? », « Depuis
quand étes-vous atteint du diabete? »)
et la médication actuelle. Les mesures
anthropométriques ont été prises a I’aide
des techniques courantes!’. On a mesuré
la taille a I’aide d’un ruban métrique fixé
au mur et d’une équerre (résultat arrondi
au 0,5 cm le plus proche), le poids, au
moyen d’'une balance (résultat arrondi
au 0,1 kg le plus proche), le tour de
taille, au point le plus étroit ou a la hau-
teur de la douzieme cote (résultat arrondi
au 0,5 cm le plus proche) et le tour de han-
ches, au niveau de la symphyse pubienne
et du point le plus large des fesses (résultat
arrondi au 0,5 cm le plus proche)!.

Dans le cadre de notre étude, nous avons
défini l'obésité abdominale par un tour
de taille supérieur a 102 cm chez les
hommes et a 88 cm chez les femmes';
le diabete, par un taux de glucose plasmatique
ajeun d’au moins 7,0 mmol/L ou un diagnostic
antérieur; 'hyperglycémie modérée a jeun, par
un taux de glucose plasmatique a jeun de 6,1 a
6,9 mmol/L!?; I’hypertension, par une tension
artérielle systolique supérieure a 140 mm Hg,
une tension artérielle diastolique supérieure
a 90 mm Hg ou un diagnostic antérieur
et la dyslipidémie, par un taux de triglycérides
plasmatiques d’au moins 1,7 mmol/L et un
taux de cholestérol HDL d’au plus 1,03 mmol/L
chez les hommes et d’au plus 1,30 mmol/L
chez les femmes. Par ailleurs, la définition du
syndrome métabolique répondait aux critéres
de I'Adult Treatment Panel III'*; 'insulinoré-
sistance, a I'estimation fondée sur le modele
d’évaluation homéostatique (HOMA), calculée
comme suit : [(insuline [pmol] x 0,139) x (glu-
cose [mmol/L]/22,5)]; la microalbuminurie,
a un ratio albumine/créatinine supérieur
a 2,0 mg/mmol chez les hommes et
supérieur a 2,8 mg/mmol chez les femmes
et la neuropathie, a la présence d’engour-
dissements, de picotements et de douleur
et a la perte de sensation protectrice

déterminée par I’application, par une infir-
mieére ayant d’abord effectué I’examen du
pied, du monofilament de 10 g de Semmes-
Weinstein (Sensory Testing Systems, Baton
Rouge, Louisiane)™. Le Comité d’éthique
de la recherche en santé de I'Université du
Manitoba a approuvé le projet.

Les analyses statistiques ont été effectuées
a l'aide de la version 16 de SPSS pour
Windows (IBM, Chicago, Illinois). Nous
avons utilisé des tests y* afin de détec-
ter les différences entre les sexes en ce
qui a trait a la prévalence des affections
chroniques, aux facteurs de risque et
aux variables sociodémographiques. Nous
avons comparé les différences entre les
sexes a ’aide de tests t, dans le cas des
variables a distribution continue, et a I’aide
de tests de Mann-Whitney, dans le cas
des variables a distribution non normale.
Les différences relatives au nombre
d’affections chroniques selon le groupe
d’age et le sexe et les différences relatives
au nombre d’affections concomitantes
selon la situation relative a I’hypertension
ont été déterminées a l’aide de tests y?
bilatéraux. Les différences étaient considé-
rées significatives lorsque p < 0,05. Nous
avons utilisé la régression logistique afin
d’estimer les rapports de cotes (RC) pour
I’obésité et la microalbuminurie, avec des
intervalles de confiance (IC) de 95 %. Les
participants pour lesquels des données
étaient manquantes ont été exclus des
analyses. Aucun profil n’a été observé
relativement aux valeurs manquantes
selon le sexe, le groupe d’age, la présence
d’affections chroniques ou les facteurs
de risque.

Résultats

Les caractéristiques démographiques et
sanitaires des sujets de I’étude font état
d’'une population jeune, peu instruite et
confrontée a un taux de chdmage élevé
(tableau 1). La prévalence du tabagisme,
du diabete, de I’hypertension, du surpoids
et de I’obésité était élevée parmi les sujets.
Les données relatives au tour de taille de
259 participants obeses (sur 264) étaient
disponibles; pour 96 % d’entre eux (250
sur 259), ces données correspondaient a
un risque élevé de problemes de santé’.
Nous n’avons noté aucune différence
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TABLEAU 1
Caractéristiques de la population des Premiéres nations (N = 483), Manitoba, Canada, 2003

Caracteéristique? Nombre (poucentage)

Sexe, n (%)

Hommes 230 (48)

Femmes 253 (52)

Age (ans), moyenne (ET) 37,8 (12,3)
Scolarité (n = 469), n (%)

Neuvieme année ou plus 220 (47)

Moins d’une neuvieme année 249 (53)
Situation d’emploi (n = 476), n (%)

Avec emploi 137 (29)

Sans emploi 339 (71)
A déja fumé (n = 477), n (%)

Oui 391 (82)

Non 86 (18)
Fumeur (n = 471), n (%)

Oui 349 (74)

Non 122 (26)
IMC, kg/m? (n = 468), n (%)

< 25,0 76 (16)

25,0-29,9 128 (27)

>30,0 264 (56)
Syndrome métabolique® (n = 475), n (%) 252 (53)
Obésité abdominalec (n = 464) 313 (68)
Diabeéte? (n = 483), n (%) 140 (29)
Hypertension® (n = 472), n (%) 201 (43)
Dyslipidémie’ (n = 483), n (%) 155 (32)
Microalbuminurief (n = 466), n (%) 94 (20)

Abréviations : ET, écart type; IMC, indice de masse corporelle.

2 Les numérateurs se situent entre 464 et 483, car certains sujets n’ont pas suivi le protocole au complet.

b D’apres les criteres de I’Adult Treatment Panel 111>,

¢ Correspond a une valeur > 102 cm chez les hommes et > 88 cm chez les femmes.

d Correspond a un diagnostic antérieur ou a une glycémie a jeun > 7,0 mmol/L.

¢ Correspond a une tension artérielle systolique > 140 mm Hg ou a une tension artérielle diastolique > 90 mm Hg ou a un
diagnostic antérieur.

f Correspond a un taux de triglycérides plasmatiques > 1,7 mmol/L et a un taux de cholestérol HDL < 1,03 mmol/L chez les
hommes et < 1,30 mmol/L chez les femmes.

FIGURE 1
Prévalence de I’obésité selon ’age et le sexe dans une population des
Premiéres nations du Canada.

100
B IMC =30 kg/m2
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IMC : indice de masse corporelle.
Abréviations : U'obésité abdominale correspond a un tour de taille supérieur a 102 cm chez les hommes et a 88 cm chez les
femmes. [Ces données sont également disponibles sous forme de tableau.]
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importante entre les hommes et les fem-
mes en ce qui concerne la prévalence du
diabete et de I'hypertension. Cependant,
la prévalence de la dyslipidémie était beau-
coup plus élevée chez les femmes (38 %)
que chez les hommes (26 %).

Obésité globale et obésité abdominale

Nous avons réparti les participants obeses
selon I'age et le sexe, et en fonction de la
mesure de leur IMC et de leur tour de taille
(figure 1). Pres de 50 % des hommes et
de 65 % des femmes étaient obéses (selon
leur IMC) et 53 % des hommes ainsi que
81 % des femmes présentaient une obésité
abdominale. L'obésité était plus fréquente
chez les femmes que chez les hommes selon
I'IMC (y* = 14,62; p < 0,001) et selon I’obé-
sité abdominale (> = 41,38; p < 0,001). La
prévalence de 'IMC > 30 kg/m?* était plus
élevée chez les femmes de 18 a 29 ans que
chez les hommes du méme groupe d’age
(> = 9,06; p < 0,01). Lobésité abdomi-
nale était beaucoup plus fréquente chez les
femmes que chez les hommes pour tous les
groupes d’age, sauf celui des 40 a 49 ans.
Les trois-quarts des femmes de 18 a 29 ans
présentaient une obésité abdominale.

Compte tenu des différences obser-
vées entre les hommes et les femmes
relativement a I'obésité et de la grande
prévalence de I’obésité abdominale, nous
avons déterminé quels étaient les fac-
teurs associés a I’obésité abdominale pour
chaque sexe a l’aide d’une analyse
multivariée par régression logistique des-
cendante pas a pas. Les variables comprises
dans les modeles étaient celles étroitement
associées a l’obésité abdominale dans
les analyses bivariées. Chez les femmes,
ces variables étaient I’dge, la tension
artérielle systolique et diastolique, les taux
de triglycérides, d’apoAl et d’apoB, I'insu-
linorésistance, le niveau de scolarité et
la situation d’emploi. Chez les hommes,
les variables comprises dans le modele
étaient I’dge, la tension artérielle systoli-
que et diastolique, les taux de triglycérides,
d’apoAl et d’apoB, I’insulinorésistance et
la microalbuminurie (tableau 2).

Chez les femmes, le risque d’étre atteinte
d’obésité abdominale augmentait avec la
tension artérielle diastolique et I’insuli-
norésistance. De plus, le risque d’obésité
était inférieur chez les femmes occupant




TABLEAU 2
Risque d’obésité abdominale selon le sexe dans une population
des Premiéres nations (N = 483), Manitoba, Canada, 2003

Sexe Facteur de risque B (Er-T) RC (IC a 95 %) Valeur p?

En emploi - 1,16 (0,45) 0,31 (0,13-0,76) 0,01
Tension artérielle

F 0,05 (0,02 ! 01-1,

emme diastolique (0,02) 1,05 (1,01-1,10) 0,03

Insulinorésistance 1,14 (0,205) 0,31 (0,13-0,76) 0,01
Age 0,05 (0,01) 1,05 (1,02-1,08) 0,001
ApoAl - 3,06 (1,20) 0,05 (0-0,49) 0,01

Homme
ApoB 1,54 (0,68) 4,64 (1,22-17,65) 0,02
Insulinorésistance 0,33 (0,08 1,40 (1,19-1,63) < 0,001

Abréviations : Er-T, erreur-type; RC, rapport de cotes; IC, intervalle de confiance; apo, apolipoprotéine.

? Calculée par régression logistique.

FIGURE 2
Pourcentage des sujets atteints d’affections chroniques (obésité, diabéte, hypertension,
dyslipidémie) selon I’age et le sexe dans une population de Premiéres nations du Canada.
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[Ces données sont également disponibles sous forme de tableau.]
un emploi. Chez les hommes, 1’obésité chroniques évitables. Parmi les sujets

abdominale était associée au vieillisse-
ment, a l’insulinorésistance, a un faible
taux d’apoAl et a un taux élevé d’apoB.

Affections concomitantes

Nous avons établi I’ampleur de la
comorbidité au sein de cette population
relativement a quatre affections chroni-
ques : l'obésité, le diabete, I’hyperten-
sion et la dyslipidémie. La répartition des
affections chroniques selon 1’dge et le sexe
(figure 2) a fait ressortir que les femmes
de 18 a 29 ans et de 50 ans et plus étaient
beaucoup plus touchées par les affections
chroniques que les hommes des mémes
groupes d’dge. Vingt-deux pour cent
des hommes (16 sur 73) et 43% des
femmes (30 sur 69) agés de 18 a 29 ans
étaient atteints d’au moins deux affections

qui présentaient une obésité abdomi-
nale, 48 % (147 sur 303) étaient atteints
d’hypertension et 35 % (111 sur 313)
souffraient de diabéte. De ce nombre,
37 % des sujets hypertendus (54 sur 147)
et 26 % des sujets diabétiques (29 sur 111)
n’avaient pas été diagnostiqués.

Hypertension non diagnostiquée

Au total, 22 % des participants a I’étude
(72 sur 337) présentaient une hypertension
non diagnostiquée. Nous avons comparé
I’ampleur de la comorbidité chez les sujets
dont I’hypertension venait d’étre diagnosti-
quée a celle de deux groupes : 1) les sujets
n’étant pas atteints d’hypertension et
2) les sujets dont I’hypertension avait
déja été diagnostiquée (tableau 3).
Les sujets dont I’hypertension venait

d’étre diagnostiquée étaient sensible-
ment plus nombreux a souffrir dun
plus grand nombre d’affections chroni-
ques que les sujets affichant une tension
artérielle normale. Toutefois, en ce qui
concerne la comorbidité, nous n’avons
pas observé de différence apprécia-
ble entre les sujets dont le diagnostic
d’hypertension était récent et ceux dont
le diagnostic avait déja été établi. Pour
ce qui est des résultats, le rapport de cotes
ajusté relatif a la microalbuminurie chez
les sujets venant de recevoir un diagnos-
tic d’hypertension était presque deux
fois plus élevé que chez les sujets sans
hypertension. Le rapport de cotes ajusté
relatif a la microalbuminurie chez les
sujets dont le diagnostic d’hypertension
avait déja été établi était presque cinqg fois
plus élevé que chez les sujets sans hyper-
tension [p < 0,001 dans le tableau].

Analyse

La prévalence de I’obésité dans la popu-
lation étudiée est I'une des plus élevées
ayant été signalées pour une communauté
des Premiéres nations du Canada dont
les membres vivent dans une réserve®’.
Cette prévalence est beaucoup plus élevée
que celle observée dans la population
canadienne en général* et dans les popu-
lations autochtones ne vivant pas dans des
réserves*!®. La forte prévalence de 1’obé-
sité dans la population étudiée est préoc-
cupante étant donné le role déterminant
de I'obésité dans I’apparition du diabéte,
des maladies cardiaques, des AVC et
de certains cancers. Par ailleurs, la préva-
lence du diabéte que nous avons obser-
vée figure parmi les plus élevées ayant
été signalées parmi les populations des
Premieres nations du Canada®”1°.

Une autre constatation préoccupante est
la forte prévalence de l’obésité chez les
jeunes adultes, en particulier chez
les jeunes femmes en age de procréer. Les
relations entre 1’obésité maternelle et
le diabete gestationnel, le diabete de
type 2, les mauvaises conditions a la nais-
sance ainsi que I’apparition de I’obésité et
du diabete de type 2 chez les enfants ont
déja été bien établies'”?. Par conséquent,
la prévalence de I’'obésité au sein de cette
population justifie une intervention. Ces
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TABLEAU 3
Affections concomitantes et risque de microalbuminurie selon la situation relative a I’hypertension dans une population
des Premiéres nations, Manitoba, Canada, 2003

Situation relative a ’hyperten- NP de participants (%) Risque de microalbuminurie®
sion chez les participants Nr d’affections concomitantes
(N = 453)° - = 5 . Valeur p* B (Er-T) RC Valeur p*
Sans hypertension (n = 263), n (%) 111 (42) 88(3) 50(19) 14 (5) 1 [Référence] 1 [Référence] 1,000 1 [Référence]
Diagnostic récent d’hypertension (n = 72), n (%) 1724 20028 19(26) 1622 < 0,001 0,653 (0,48-0,82) 1,921 < 0,001
Diagnostic antérieur d’hypertension (n =118),n (%) 18 (15 36(31) 38(32 26 (22 0,510 1,542 (1,22-1,86) 4,673 < 0,001

Abréviations : Er-T, erreur-type; RC, rapport de cotes.
2 Corrigé pour tenir compte de Idge et du sexe. Il n’y avait pas de différence notable quant au risque de souffrir de microalbuminurie entre les sujets venant de recevoir un diagnostic d’hypertension

et ceux dont le diagnostic avait été établi auparavant.

b Dans cette analyse, nous n’avons inclus que les participants dont les valeurs étaient disponibles pour toutes les variables.

¢ Calculée a I’aide du test %

résultats sont importants pour deux rai-
sons 1) les sujets étaient atteints de
probléemes de santé chroniques depuis
leur jeune age et 2) les cas d’hyper-
tension et de diabete n’avaient pas été
diagnostiqués chez une grande partie des
sujets obeses.

Les résultats de I’analyse de régression
logistique ont confirmé les associations
déja établies entre 1’obésité et les taux
de lipides plasmatiques, I’hypertension,
I'insulinorésistance et les caractéristiques
sociodémographiques de la population
étudiée. Les lipides n’étaient pas prédic-
teurs de l’obésité abdominale chez les
femmes dans les analyses de régres-
sion selon le sexe. A notre avis, deux

raisons peuvent expliquer cet état
de fait. La premiere la prévalence
de l'obésité abdominale était élevée

chez les femmes de tous les groupes
d’age, mais celle de taux anormaux de
lipides était faible. Les différences liées
a lage pourraient avoir été atténuées
par le fait que notre résultat (I’obésité)
était présent dans tous les groupes d’age.
La seconde : des études antérieures ont
montré des différences appréciables entre
les sexes en ce qui a trait a la relation
entre l’adiposité et les lipides plasmati-
ques?. Puisque nous n’avons pas observé
de taux anormaux de lipides chez les fem-
mes, cette conclusion mérite un examen
plus approfondi.

Nous avons remarqué une forte préva-
lence de la comorbidité méme dans les
groupes d’ages les plus jeunes. L'étude
DRUID (Diabetes and Related conditions
in Urban Indigenous people in the Darwin

region) avait également fait ressortir que
le nombre d’affections cardiovasculai-
res concomitantes chez les Aborigenes
d’Australie était élevé et qu’il augmentait
avec l’age*. Une grande proportion des
sujets de notre étude présentait un diabéte
ou une hypertension non diagnostiqués,
malgré les fortes corrélations connues
entre 1’obésité, le diabete, la dyslipidé-
mie et ’hypertension® (il ne nous a pas
été possible de déterminer le nombre de
cas de dyslipidémie non diagnostiqués,
car nous n’avons pas demandé aux sujets
de déclarer s’ils avaient des taux
anormaux de lipides). Une étude précédente
a établi que les facteurs de risque asso-
ciés a l’absence de prise de la tension
artérielle étaient les suivants : le fait d’étre
un homme, de ne s’étre jamais marié,
de ne pas avoir de médecin régulier, d’étre
jeune et d’étre un Autochtone ou un
membre d'une minorité ethnique*. Dans
notre étude, la probabilité d’étre atteint
d’'une hypertension non diagnostiquée
était plus élevée pour les hommes (RC,
3,27; IC a 95 %, 1,74-6,10; p < 0,01) et
pour les participants plus jeunes (RC, 1,04;
ICa9s %, 1,01-1,07; p < 0,001).

De plus, dans notre étude, I’hyperten-
sion non diagnostiquée n’était pas sans
conséquence. Lampleur de la comorbidité
parmi les participants chez qui on venait
de diagnostiquer une hypertension était
semblable a celle observée chez les sujets
dont le diagnostic avait déja été établi. De
plus, le risque d’étre atteint de microal-
buminurie était beaucoup plus élevé chez
les sujets dont le diagnostic d’hyperten-
sion était récent que chez ceux ne souf-
frant pas d’hypertension, mais il était
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relativement semblable a celui des sujets
dont le diagnostic avait déja été établi.
Cela nous porte a croire que les sujets nou-
vellement diagnostiqués étaient atteints
d’hypertension depuis un certain temps
déja. Lassociation entre I’hypertension
et des affections telles que les MCV et
les AVC justifie un dépistage attentif par
les fournisseurs de soins de santé, en
particulier dans les populations a risque
élevé. Certains sujets du groupe dont le
diagnostic était récent avaient peut-étre
été informés par leur médecin du fait qu’ils
étaient atteints d’hypertension, mais ne
s’en souvenaient pas ou n’avaient pas bien
compris. Toutefois, comme aucun d’entre
eux ne recevait de traitement antihyper-
tenseur, ils n’avaient probablement pas
recu de diagnostic d’hypertension avant de
participer a I’étude.

Notre étude présente certaines limites.
Premiérement, comme notre échantillon
était composé de participants volontaires,
il n’était peut-étre pas représentatif de
I’ensemble de la communauté ou d’autres
communautés des Premieres nations du
Canada. En effet, une étude de dépistage
reposant sur un échantillon de volontai-
res peut attirer principalement des per-
sonnes en bonne santé qui souhaitent en
apprendre davantage sur leur état de santé,
ce qui peut mener a une sous-estimation
du nombre d’affections. D’un autre coté,
une étude de dépistage peut attirer des
personnes ayant déja des problemes de
santé et qui souhaitent recevoir une aide
médicale supplémentaire, ce qui peut
mener a une surestimation de la préva-
lence des problemes de santé dans une
population. Nous ne pensons pas que




notre échantillon surreprésentait ['un
ou l'autre groupe, car les hommes et les
femmes étaient représentés de fagon égale
et la répartition des ages correspondait a
celle de la population admissible™. De plus,
le fait que seule la moitié des membres de
la communauté dont le diabéte était connu
a participé a I’étude constitue une autre
indication de ’absence d’exagération de la
prévalence des problemes de santé dans la
communauté. Aucune des quinze person-
nes souffrant d’insuffisance rénale termi-
nale n’a participé a I’étude, et seuls trois
des dix membres de la communauté ayant
subi une amputation y ont participé”. La
prévalence des affections chroniques et
des facteurs de risque que nous présentons
concorde sensiblement avec les recherches
antérieures.

Deuxiéemement, nous avons utilisé un
test de mesure de la glycémie a jeun
plutdét qu'un test de tolérance au glucose
(glycémie a 2 h). Ce dernier nous aurait
peut-étre permis de diagnostiquer un
plus grand nombre de personnes atteintes
de diabete. Notre protocole est néanmoins
acceptable pour la recherche épidémiolo-
gique. Troisiemement, nous n’avons pas
validé, aupres des fournisseurs de soins
de santé locaux, les données relatives a
I’hypertension et au diabete déclarées par
les sujets. 1l est donc possible que nous
ayons sous-estimé la prévalence autodécla-
rée et, par le fait méme, surestimé le nom-
bre de cas non diagnostiqués. Cependant,
nous avons déja souligné le manque de
conformité aux normes dans cette com-
munauté en ce qui a trait a ’examen des
pieds chez les personnes diabétiques'. Par
conséquent, il est possible que les parti-
cipants n’aient pas subi les tests pour le
diabete et I’hypertension méme lorsque
cela était indiqué. Finalement, puisque
nous avons mené une étude transver-
sale, nous ne pouvons pas déterminer le
déroulement temporel des événements.

La prévalence de I’obésité dans cette
population est I'une des plus élevées ayant
été signalées parmi les populations des
Premieres nations du Canada, en particu-
lier chez les femmes en age de procréer.
Le nombre d’affections liées a I’obésité
dans cette population est élevé, méme
chez les jeunes adultes, et les femmes de

presque tous les groupes d’age présentent
un taux de comorbidité beaucoup plus
élevé que les hommes. Il se peut qu’une
proportion appréciable de participants dont
I’hypertension n’était pas diagnostiquée
ait été atteinte depuis un certain temps,
compte tenu des associations significati-
ves avec les autres affections chroniques
et la microalbuminurie. La prévalence des
facteurs de risque de maladies cardiovascu-
laires et rénales au sein de cette population
peut laisser entrevoir une prévalence plus
élevée de maladies cardiovasculaires et
rénales. De plus, en raison de I'influence de
I’obésité maternelle et du diabéte gestation-
nel sur la santé des enfants, une hausse de
I’obésité infantile et du diabete de type 2
pourrait survenir dans la communauté.

Toutefois, une prévalence accrue de 1’obé-
sité et des affections liées a I’obésité n’est
pas inévitable. De nombreuses activités
de prévention sont en cours. Premiérement,
une intervention de recherche dans la
communauté est axée sur la prévention du
diabete gestationnel par le controle de la
prise de poids pendant la grossesse (activité
physique et alimentation). Deuxiémement,
la communauté gere un centre de condi-
tionnement physique doté d’un bon équi-
pement et proposant des cours appropriés.
Troisiemement, le centre de santé offre de
la formation sur l’alimentation, I’activité
physique et le mieux-étre. Quatriemement,
des groupes de marches pour les jeunes
et pour les adultes sont organisés par le
centre de santé. Cinquiemement, des pro-
grammes d’activités sont offerts aux jeunes
a l’extérieur des écoles locales. Compte
tenu de l’effet bien établi de I’obésité sur
la santé, une surveillance continue des
affections chroniques et des facteurs de
risque est néanmoins nécessaire, de méme
que la mise en ceuvre d’autres initiatives
de promotion de la santé et d’éducation
sanitaire. Nous continuons de travailler,
de concert avec la communauté, a la
conception et a I’évaluation d’activités de
prévention primaire et secondaire.
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Risque de maladies cardiovasculaires en fonction des profils
plasmatiques d’apolipoprotéines et de lipides chez une
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Résumé

Introduction : Bien que le lourd fardeau du diabéte chez les membres des Premieres
nations du Canada soit un fait connu, on en sait peu sur le risque de maladies cardiovas-
culaires auquel ce groupe est exposé. Notre objectif était de décrire le profil apolipopro-
téique des membres d’une communauté canadienne des Premieres nations et I’incidence
de celui-ci sur le risque de maladies cardiovasculaires.

Méthodologie En 2003, un échantillon représentatif d’adultes d’une Premiere
nation du Manitoba (N = 483) a participé a une étude de dépistage du diabete et des
complications associées a cette maladie, dans le cadre de laquelle les facteurs de risque
de maladies cardiovasculaires des participants ont été évalués.

Résultats : Soixante pour cent des femmes présentaient un risque cardiovasculaire accru
associé a de faibles concentrations d’apolipoprotéines Al (apo Al), comparativement
a 35 % des hommes. La proportion de femmes chez lesquelles on a relevé de faibles
concentrations d’apo Al diminuait avec I’age, mais la proportion chez lesquelles de
faibles taux de lipoprotéines de haute densité ont été relevés était stable dans tous les
groupes d’age. L'apo B et I’apo Al étaient toutes deux significativement corrélées a I’obé-
sité, une fois controlées les variables liées a I’age, au sexe, a la pression artérielle diasto-
lique, au taux d’homocystéine, au diabéte et a I'insulinorésistance.

Conclusion : Les profils apolipoprotéique et lipidique de cette population des Premieres
nations semblent indiquer un risque de maladies cardiovasculaires élevé. Les recherches
a venir devraient viser a définir la dimension des particules de lipoprotéines chez cette
population.

Mots clés : cardiovasculaire, santé communautaire, diabete, épidémiologie, obésité,
dépistage, minorité, Premiéere nations, Indiens d’Ameérique du Nord

Introduction

randomisé d’Autochtones canadiens, la
prévalence des maladies cardiovasculaires
était de 18 %, comparativement a 8 %
chez les Canadiens de descendance
européenne’.

Au cours des dernieres années, la préva-
lence des maladies cardiovasculaires chez
les Autochtones du Canada a augmenté et
est maintenant plus élevée que chez
les non-Autochtones. Dans un échantillon

Lapolipoprotéine Al (apo Al) est le prin-
cipal constituant des lipoprotéines de
haute densité (HDL), tandis que l’apo B
est I'une des principales protéines compo-
sant les lipoprotéines de trés basse densité,
les lipoprotéines de basse densité (LDL)
et les lipoprotéines de densité intermé-
diaire. En raison de leur association res-
pective avec ces lipoprotéines, I’apo Al est
inversement corrélée au risque de mala-
dies cardiovasculaires, alors que I’apo B
I’est positivement?. Les données semblent
d’ailleurs indiquer que I’apo Al et I’apo B
sont de meilleurs prédicteurs de risque
de maladies cardiaques que le cholestérol
HDL et le cholestérol LDL*S. Les mesures
des apolipoprotéines pourraient également
offrir des avantages par rapport a celle des
lipoprotéines, puisqu’elles sont mesurées
directement, contrairement au cholestérol
LDL, par exemple, qui doit étre mesuré a
partir d’autres lipoprotéines a I’aide d’un
échantillon sanguin prélevé a jeun.

Malgré les taux élevés de diabete et
de maladies cardiovasculaires chez les
Autochtones canadiens, peu de chercheurs
se sont aventurés au-dela de I’examen des
facteurs de risque classiques. De plus, les
recherches étaient généralement fondées
sur ’analyse des dossiers, et les quelques
études en population qui ont été réalisées
étaient limitées a une seule communauté
des Premieres nations®®. Notre objectif
était de décrire le profil apolipoprotéique
et ses liens avec les facteurs de risque
de maladies cardiovasculaires chez une
communauté des Premieéres nations.
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Méthodologie

La présente étude s’est appuyée sur
des données recueillies dans le cadre
d’une vaste étude de dépistage portant
sur les complications associées au dia-
bete’. Léchantillon, composé de 483 hom-
mes et femmes d’'une communauté des
Premiéres nations du Manitoba, était
représentatif en ce qui a trait a I’dge et
au sexe. Les participants admissibles
(n = 1 356) étaient des hommes et des
femmes (non enceintes) de 18 ans ou
plus, possédant le statut d’Indien inscrit
et vivant dans la communauté. Celle-ci
se situe a environ 200 km au nord-ouest
de Winnipeg (Manitoba). L'étude a été
réalisée entre janvier et décembre 2003, et
les données pour chacun des participants
ont été recueillies au cours de la méme
journée. Les détails au sujet de I’étude sont
décrits ailleurs’. Cette étude a été approu-
vée par le conseil d’éthique de la recherche
en santé de I’Université du Manitoba.

Une infirmiere autorisée a prélevé des
échantillons de sang a jeun, a partir
desquels les concentrations plasmatiques
en glucose, en insuline, en triglycérides,
en cholestérol HDL, en cholestérol LDL, en
cholestérol total, en apo B totale et en
apo Al ont été mesurées. Linfirmiere
a également mesuré la pression arté-
rielle, le taux d’albumine et de créatinine
dans les urines, et les caractéristiques
anthropométriques de chaque participant®.
Nous avons utilisé le modele d’évalua-
tion homéostatique (HOMA), qui permet,
a partir des mesures de glucose et
d’insuline, d’évaluer l’insulinorésistance
en appliquant la formule suivante : (insu-
line[pmol] x 0,139) x (glucose[mmol/L]/22,5).
Les facteurs de risque évalués dans cette
étude figurent au tableau 1.

Toutes les données ont été analysées
a l'aide du logiciel SPSS version 16.0
pour Windows (IBM, Chicago, Illinois).
Nous avons comparé les concentrations
plasmatiques en lipides a I’aide du test
t et du test U de Mann-Whitney (non
paramétrique). Pour les variables qui ne
suivent pas une distribution normale ou
pour les cas de variance inégale, nous
avons comparé les différences entre les
concentrations en apolipoprotéines pour

TABLEAU 1
Facteurs de risque évalués dans une étude sur les facteurs de risque de maladies cardiovas-
culaires réalisée aupres d’une communauté des Premiéres nations du Canada, 2003

. Définition
Facteur de risque
Hommes Femmes
Obésité IMC > 30,0 kg/m?
TT associé TT> 102 cm TT > 88 cm
a un risque élevé
Diabéte Diagnostic autodéclaré, prise d’'un hypoglycémiant oral ou glycémie

a jeun > 7,0 mmol/L

Hypertension Diagnostic autodéclaré, PAS > 140 mm Hg ou PAD > 90 mm Hg

Dyslipidémie TG plasmatiques a jeun > 1,7 mmol/L
et cholestérol HDL plasmatique a

jeun < 1,03 mmol/L

TG plasmatiques a jeun > 1,7 mmol/L
et cholestérol HDL plasmatique a jeun
<1,3 mmol/L

Microalbuminurie? RAC > 2,0 mg/mmol RAC > 2,8 mg/mmol

Syndrome métabolique Critéres du Adult Treatment Panel 111"

Risque cardiométabolique  TT a risque et TG plasmatiques > 1,7 mmol/L

Apo A1 faible ApoA1 < 1,07 g/L ApoAl1 <1,22¢/L
Apo B élevée ApoB > 1,2 g/L
Rapport apo B-apo >0,8 >0,7

A1 élevé®

Abréviations : IMC, indice de masse corporelle; TT, tour de taille; PAS, pression artérielle systolique; PAD, pression
artérielle diastolique; TG, triglycérides; HDL, lipoprotéines de haute densité; RAC, rapport albumine-créatinine; apo,
apolipoprotéine.

 Déterminé a I'aide du Bayer DCA 2000 point-of-care analyzer (Elkhart, Indiana).

TABLEAU 2
Concentrations plasmatiques en lipides chez 483 adultes d’une communauté des
Premiéres nations du Canada, 2003

Hommes Femmes Hommes
Lipides? (n =230), (n = 253), Valeur p® et femmes,
moyenne (ET) moyenne (ET) moyenne (ET)
2,3 2,5 2,1 (2,0) 2,2 (2,3
Triglycérides, mmol/L 0,86
1,7 (1,1-2,6) 1,7 (1,2-2,5)¢ 1,7 (1,2-2,6)
Cholestérol LDL, mmol/L 2,9 0,9) 2,6 0,9) < 0,001 2,7 (0,9)
Cholestérol HDL, mmol/L 1,2 03 1,2 0,3) < 0,04 12 0,3)
Cholestérol total, mmol/L 5,0 1,2 4.8 1,1) 0,07 49 (1,2)

Abréviations : ET, écart-type; LDL, lipoprotéines de basse densité; HDL, lipoprotéines de haute densité.

2 Les taux moyens de cholestérol LDL et de cholestérol total sont indiqués, méme si ces valeurs ne font pas partie
de la définition de la dyslipidémie, puisque leur niveau recommandé varie en fonction d’autres facteurs de risque
(http://www.cfpc.ca/French/cfpc/programs/patient%20education/cholesterol/default.asp).

b Test t indépendant utilisé pour déterminer les différences entre les sexes, a moins d’indication contraire.

¢ Les données présentées sont une médiane (intervalle interquartile) en raison de la distribution asymétrique; analyse
statistique réalisée a I’aide du test de Mann-Whitney.

4 Test de Mann-Whitney (variances inégales).
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TABLEAU 3

Concentrations plasmatiques d’apolipoprotéines selon le sexe et les facteurs de risque de maladies cardiovasculaires chez 483 adultes
d’une communauté des Premiéres nations du Canada, 2003?

ApoB:ApoA1l

Caractéristique® n (%) ApoB (g/L) Valeur p ApoAT1 (g/L) Valeur p Ratio Valeur p
Sexe
Hommes 230 (48) 0,94 (0,28) 1,14 (1,03-1,23)¢ 0,84 (0,63-1,02)¢
0,046 0,004¢ 0,001¢

Femmes 253 (52) 0,89 (0,26) 1,17 (1,05-1,31)¢ 0,75 (0,59-0,91)°
Obésité
Oui 265 (56) 0,97 (0,96) 1,13 (0,17) 0,87 (0,24)

< 0,001 < 0,001 < 0,001
Non 204 (44) 0,83 (0,79) 1,20 0,19) 0,71 (0,24)
Tour de taille associé a un risque
Oui 313 (68) 0,96 (0,26) 1,15 (0,18) 0,85 (0,25)

< 0,001 0,006 < 0,001
Non 151 (32) 0,82 (0,26) 1,20 0,18 0,70 (0,23)
Diabete
Oui 140 (29) 1,05 (0,29) 1,16 0,19) 0,91 (0,26)

< 0,001 0,92 < 0,001
Non 343 (71) 0,86 (0,25) 1,17 (0,18) 0,75 (0,23)
Hypertension
Oui 201 (43) 0,99 (0,28) 1,18 (0,19) 0,85 (0,27)

< 0,001 0,10 < 0,001
Non 271 (57) 0,86 (0,25) 1,15 (0,18) 0,76 (0,23)
Microalbuminurie
Oui 94 (20 1,01 (0,81-1,26)¢ 1,15 0,17) 0,90 (0,26)

< 0,001¢ 0,49 < 0,001
Non 372 (80) 0,86 (0,68-1,05)¢ 1,17 0,18) 0,77 (0,24)
Risque cardiométabolique
Oui 212 (45) 1,05 (0,25) 1,16 0,19) 0,93 (0,24)

< 0,001 0,54 < 0,001
Non 255 (55) 0,80 (0,23 1,17 (0,18) 0,70 (0,21)
Dyslipidémie
Oui 155 (32) 1,03 (0,90-1,19)¢ 1,07 (0,98-1,18)¢ 0,98 (0,23)

<0,001¢ < 0,001¢ < 0,001
Non 328 (68) 0,81 (0,65-1,01)° 1,19 (1,09-1,31)¢ 0,72 (0,22)
Syndrome métabolique
Oui 252 (53) 1,02 (0,26) 1,13 0,17) 0,91 (0,75-1,05)¢

< 0,001 < 0,001 < 0,001¢
Non 223 (47) 0,80 (0,23) 1,20 (0,18) 0,64 (0,53-0,80)¢

Abréviations : apo, apolipoprotéine.

2 Les valeurs présentées pour I’apo A1 et I'apo B et le rapport apo B-apo A1 sont une moyenne (écart-type), et les différences ont été évaluées a I'aide du test t sur des échantillons indépen-

dants, a moins d’indication contraire.

b Les définitions des caractéristiques figurent au tableau 1. Les données pour certaines caractéristiques n’étaient pas disponibles pour certains participants.
< Les données présentées sont une médiane (intervalle interquartile) en raison de la distribution asymétrique.

4 Test U de Mann-Whitney (non paramétrique).

chaque facteur de risque de maladies car-
diovasculaires a I’aide du test ¢ et du test
U de Mann-Whitney. Nous avons utilisé
le test y* pour déceler les différences entre
les risques de maladies cardiovasculaires
pour chaque catégorie d’apolipoprotéine.
Les tests étaient bilatéraux, et les valeurs
p < 0,05 ont été jugées significatives. Afin
de déterminer les tendances linéaires pour
les valeurs moyennes d’apolipoprotéi-
nes de chaque groupe d’age, nous avons
utilisé I’analyse de variance a un fac-
teur avec contraste linéaire. Nous avons

estimé les rapports de cote pour 1’obésité
a laide du modele de régression logisti-
que multivariée descendante. Nous avons
inclus, dans le modele, des variables
qui avaient été significativement corré-
lées avec I’obésité au moyen d’analyses
bivariées. Ces variables étaient 1’dge, le
sexe, le tabagisme (présent ou passé),
la pression artérielle systolique et diastoli-
que, le diabete, le taux de triglycérides, les
concentrations d’apo Al et d’apo B, I'insu-
linorésistance, le taux d’homocystéine et la
microalbuminurie.

Résultats

Le risque de maladies cardiovasculaires
chez la population a I’étude était élevé si
I'on se fie aux facteurs de risque classi-
ques tels que les taux de cholestérol HDL
et de triglycérides (tableau 2). Les taux
d’obésité, de diabete, d’hypertension et de
microalbuminurie étaient également élevés
(tableau 3).

Il y avait significativement plus de fem-
mes que d’hommes (60 % c. 35 %;

Vol. 31, n° 1, décembre 2010 — Maladies chroniques au Canada




TABLEAU 4

Concentrations plasmatiques d’apolipoprotéines selon le sexe et I’age chez 481a adultes d’une communauté

des Premiéres nations du Canada, 2003

moyenne (ET)

moyenne (ET)

Sexe et age (ans)  moyenne (ET) apo B Valeur p® 200 Al Valeur p® rapport apoB Valeur p®
p apo A1l
Hommes (n = 229)
18-29 (n = 72) 0,79 (0,26) 1,12 (0,14) 0,71 (0,25)
30-39 (n = 65) 0,95 (0,25) 1,14 (0,15) 0,85 (0,25)
< 0,001 0,12 < 0,001
40-49 (n = 49) 1,09 (0,26) 1,13 (0,16) 0,97 (0,24)
>50 (n =43) 1,01 (0,25) 1,17 (0,17) 0,88 (0,24)
Femmes (n = 252)
18-29 (n = 70) 0,78 (0,24) 1,15 (0,20) 0,69 (0,22)
30-39 (n = 78) 0,89 (0,22) 1,20 (0,17) 0,75 (0,21)
< 0,001 0,03 0,001
40-49 (n = 59) 0,96 (0,27) 1,21 (0,21) 0,81 (0,25)
> 50 (n = 45) 0,99 (0,29) 1,22 (0,22) 0,83 (0,28)

Abréviations : é.-t., écart-type; apo, apolipoprotéine.

2 ’échantillon sanguin de deux participants était insuffisant pour évaluer la concentration en apo A1 et en apo B; les autres lipides plasmatique (cholestérol total, cholestérol LDL, choles-

térol HDL et triglycérides) ont été mesurés en priorité.

® Analyse de la variance avec contraste linéaire.

TABLEAU 5

Adultes d’'une communauté des Premiéres nations du Canada a risque de maladies cardiovasculaires en fonction des concentrations

plasmatiques d’apolipoprotéines, 2003 (N = 481)?

n (%) rapport

Y 0, b () b b
Sexe et age (ans) n (%) apoB Valeur p n (%) apo A1 Valeur p apo B-apo AT Valeur p
Hommes (n = 229)
18-29 (n = 72) 507 25 (35) 20 (29)
30-39 (n = 65) 10 (15) 24 (37) 37 (57)
0,003 0,87 < 0,001
40-49 (n = 49) 15 (31) 18 37) 40 (82)
>50 (n =43) 10 (23) 14 (33) 25 (58)
Femmes (n = 252)
18-29 (n = 70) 507 52 (74) 30 (43)
30-39 (n = 78) 6 (8) 43 (55) 45 (58)
0,006 0,006 0,01
40-49 (n = 59) 10 (17) 37 (63) 38 (65)
> 50 (n = 45) 10 (22) 20 (44) 29 (64)

Abréviations : apo, apolipoprotéine.

# Les seuils de coupure pour le risque de maladies cardiovasculaires accru sont présentés dans le tableau 1. U'échantillon sanguin de deux participants était insuffisant pour évaluer la
concentration en apo A1 et en apo B; les autres lipides du plasma (cholestérol total, cholestérol LDL, cholestérol HDL et triglycérides) ont été mesurés en priorité.

b Test 2 avec association linéaire.

p < 0,001) qui présentaient des concen-
trations d’apo Al associées a un risque de
maladies cardiovasculaires. Pres de 18 %
des hommes et 12 % des femmes avaient
des concentrations d’apo B associées a un
risque de maladies cardiovasculaires, mais
la différence n’était pas significative. La
proportion des participants dont le rapport
apo B-apo Al révélait un risque accru était
de 54 % chez les hommes et de 57 % chez
les femmes, mais cette différence n’a pas
atteint le seuil de signification.

Les concentrations moyennes d’apo B et le
rapport apo B-apo Al étaient significative-
ment plus élevés chez les hommes et chez
les participants présentant un quelconque
facteur de risque cardiovasculaire (tableau 3).
Les concentrations moyennes d’apo Al
étaient moins élevées chez les patients
présentant la plupart des facteurs de risque
de maladies cardiovasculaires, mais 1’écart
n’a pas atteint le seuil de signification chez
les patients souffrant de diabete, d’hyper-
tension ou de microalbuminurie, ou ayant
des risques cardiométaboliques.
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Le risque de maladies -cardiovascu-
laires tendait a augmenter avec l’age
(tableaux 4 et 5). Chez les hommes, nous
avons observé une tendance linéaire signi-
ficative dans l’association entre 1’dge et
le taux d’apo B et le rapport apo B-apo
Al. Nous avons également noté une
tendance linéaire positive significative dans
I’association entre ’age des femmes et le
taux d’apo B et le rapport apo B-apo Al.
Inversement, le risque de maladies cardio-
vasculaires en fonction du taux d’apo Al
diminuait avec I’dge chez les femmes, et




les concentrations moyennes d’apo Al
augmentaient avec 1’age. Chez les femmes,
les taux de cholestérol HDL n’ont ni aug-
menté ni diminué de facon significative
avec I’age (données non présentées).

Dans les cas d’obésité, le modele logistique
final a inclus I’age, le sexe, la pression arté-
rielle diastolique, la présence ou non de
diabete, le taux d’homocystéine, I’'insulino-
résistance et les concentrations d’apo Al et
d’apo B. Un sujet chez qui la concentration
d’apo Al était de 1,14 g/l était 1,2 fois
plus susceptible d’étre obése qu’un sujet
chez qui la concentration d’apo Al était de
1,20 g/1. De plus, la probabilité d’obésité
était 1,35 fois plus élevée pour un sujet
chez qui la concentration en apo B était de
1,00 g/1 que pour une personne chez qui
cette concentration était de 0,80 g/1.

Analyse

Le risque de maladies cardiovasculaires
est élevé chez les membres des Premiéres
nations du Canada, si I'on se fie aux
profils plasmatiques de lipides et d’apo-
lipoprotéines. Les concentrations plas-
matiques en apolipoprotéines anormales
qui ont été relevées concordent avec
la prévalence de I’'obésité et du diabete
dans cette communauté. En reégle générale,
les taux de cholestérol HDL et d’apo Al
des participants étaient bas, tandis que
leur taux de triglycérides était élevé, ce qui
est normalement le cas chez les personnes
insulinorésistantes.

Le profil lipidique moyen de la commu-
nauté a I’étude différait considérablement
de celui de la population des E.-U. en
général’, vraisemblablement en raison
de la prévalence élevée du diabéte dans
ce groupe. Par exemple, les taux plasma-
tiques moyens de cholestérol LDL des
participants de la présente étude étaient
moins élevés que ceux des participants de
la NHANES*, et ce, pour les deux sexes.
Cependant, les taux plasmatiques de cho-
lestérol HDL étaient moins élevés et les
taux plasmatiques de triglycérides étaient
beaucoup plus élevés chez les sujets
de notre étude que dans la population amé-
ricaine en général. Comparativement aux
Aborigenes d’Australie et aux habitants du
détroit de Torres'?, les taux de triglycérides

“ National Health and Nutrition Examination Survey

chez les participants de la présente étude
étaient légerement inférieurs et les taux
de cholestérol HDL, légérement supérieurs.
Par contre, ces taux sont tout de méme
pires que ceux des Autochtones cris-
ojibwés, des Inuits et des non-Autochtones
du Canada, d’apres une étude réalisée au
début des années 1990'* De plus, les taux
de triglycérides et de cholestérol HDL
étaient plus élevés, et les taux de cholesté-
rol LDL moins élevés, chez la communauté
a I’étude que chez une autre commu-
nauté des Premieéres nations du Canada';
cependant, les participants de cette autre
communauté autochtone étaient dgés de
35 a 75 ans, tandis que ceux de notre étude
étaient dgées de 18 ans ou plus (avec une
moyenne d’age de 38 ans). Ni les valeurs
lipidiques ni les autres valeurs présentées
dans ce paragraphe n’ont été normalisées
en fonction de 1’dge ou du sexe.

Paradoxalement, la proportion des femmes
qui présentaient de faibles concentra-
tions d’apo Al (associées a un risque de
maladies cardiovasculaires élevé) dimi-
nuait significativement avec 1’age, et I'on
observait une tendance linéaire positive
significative dans l’association entre les
concentrations moyennes d’apo Al et I’age.
La variation des concentrations d’apo Al
en fonction de l'dge chez les femmes
semble indiquer une prévalence plus éle-
vée de la dyslipidémie chez les jeunes
femmes. Cependant, la proportion de fem-
mes affichant un taux de cholestérol HDL
associé a un risque élevé est demeurée
stable dans tous les groupes d’age. Pour
un méme taux de cholestérol HDL, les
femmes agées (> 50 ans) présentaient des
concentrations d’apo Al moins élevées
que les femmes plus jeunes (< 50 ans).
Ce phénomene pourrait s’expliquer par un
changement dans la taille des particules
de HDL qui se produit chez les groupes
d’age plus avancé, c’est-a-dire que la
proportion des petites particules denses
de HDL augmente par rapport a celle des
particules de HDL de grande taille. Le
fait que, dans le cadre de notre étude, la
prévalence du diabéte augmentait avec
I’age vient appuyer cette explication.

Malgré D’existence vraisemblable d’une
prédisposition génétique au diabete et
a ses troubles concomitants chez la

communauté des Premieres nations a
I’étude, nous supposons que la majeure
partie des cas de dyslipidémie sont attri-
buables a une mauvaise alimentation et a
I’inactivité physique. Par le passé, d’autres
communautés autochtones, tels les Inuits
du Groenland, présentaient en fait des
profils lipidiques plus avantageux que les
non-Autochtones, probablement en raison
de leur mode de vie traditionnel. En effet,
comparativement a un groupe témoin de
Danois, les Inuits affichaient des concen-
trations d’apo Al significativement plus
élevées et des taux d’apo B, de cholestérol
LDL, de cholestérol total et de triglycéri-
des significativement plus bas. Méme si
les concentrations en apo Al étaient signi-
ficativement supérieures chez les Inuits,
les taux de cholestérol HDL quant a eux
ne I’étaient pas, ce qui porte a croire qu’il
pourrait exister des différences (liées a la
taille) entre les types de particules de HDL
présentes chez ces deux groupes. Il est
possible que les Inuits aient un nombre
disproportionné de petites particules
denses de HDL a caractere athérogéne par
rapport au nombre de particules de HDL
de grande taille, qui sont bénéfiques
pour la santé. Nous croyons que cette
hypothese pourrait également s’appliquer
a la communauté qui a fait I'objet de
notre étude, particulierement aux fem-
mes. De plus, chez une communauté de la
Premiére nation oji-crie du Canada, méme
si les concentrations en apo Al étaient
significativement plus basses chez les
hommes ayant un tour de taille hypertri-
glycéridémique, ces concentrations étaient
en fait plus élevées, mais de maniere non
significative, chez les femmes présentant
la méme caractéristique’®. Cette différence
quant a I’'apo Al entre les sexes pourrait
expliquer, en partie, le fait que les femmes
atteintes de diabete sont davantage a
risque de coronaropathie que les hommes
souffrant de la méme maladie’®.

Une prépondérance de petites particules
denses de LDL et de petites particules
de HDL est associée a l’obésité’”, a un
risque accru de coronaropathie®® et a
Iinsulinorésistance, qu’il y ait ou non
présence de diabete. La réduction spé-
cifique des particules de HDL de grande
taille (ainsi que l’augmentation possible
des particules de HDL de petite taille),
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ne résultant pas nécessairement en une
réduction significative des concentrations
en apo Al, pourrait expliquer les faibles
taux de cholestérol HDL chez les diabé-
tiques®. Dans le cadre de notre étude, la
forte prévalence du diabete nous a amenés
a penser que les faibles taux de cholestérol
HDL relevés pouvaient étre attribuables a
la chute du nombre de particules de HDL
de grande taille, particulierement chez
les femmes agées. De plus, les taux de
cholestérol HDL dans les cas d’obésité
pourraient étre moins élevés chez les
femmes que chez les hommes®, et les
concentrations en apo Al pourraient donc
également différer entre les deux sexes en
réaction a I’obésité.

Les résultats apparemment contradic-
toires obtenus pour les taux d’apo Al et
de cholestérol HDL pourraient avoir une
incidence sur le réle que jouent ’apo Al et
le rapport apo B-apo Al dans la prédiction
du risque de maladies cardiovasculaires
chez cette population. Les recherches a
venir devraient viser a déterminer les effets
sur la santé cardiovasculaire de la concen-
tration d’apo Al et du rapport apo B-apo Al
chez les Autochtones souffrant de diabéte.
Le rapport apo B-apo Al s’est révélé un
facteur prédictif du syndrome métaboli-
que chez les participants non obeses, mais
pas chez les participants obeses®. Cela
pourrait s’expliquer par le fait que les
personnes obeses sont davantage sujettes
au diabete. Les valeurs moyennes pour
I’'apo Al relevées chez les participants
diabétiques de la communauté a I’étude
étaient pratiquement identiques a celles
des patients non diabétiques, mais les taux
moyens de cholestérol HDL étaient signifi-
cativement inférieurs chez les participants
atteints de diabete. Cette constatation
vient appuyer I’hypothése selon laquelle
le profil de HDL des membres de cette
communauté est essentiellement composé
de particules de petite taille, ce qui main-
tiendrait les taux plasmatiques de HDL
peu élevés mais ferait augmenter les
concentrations d’apo Al.

Notre étude comporte plusieurs limites.
Méme si nous ne sommes pas en mesure
de déterminer si I’échantillon était entiere-
ment représentatif de la population, nous
pouvons affirmer qu’il I’était sur le plan

de ’age et du sexe, et qu’il n’était pas
constitué de sujets affichant le pire état
de santé. Seuls 105 des 275 membres de la
communauté ayant préalablement recu un
diagnostic de diabete ont participé a I’étude.
De plus, seulement 3 des 10 membres de la
communauté ayant subi une amputation et
aucun des 15 membres souffrant d’insuffi-
sance rénale terminale ont collaboré avec
nous. Nous n’avons pas évalué la taille des
particules de lipoprotéines ni la répartition
de la taille des particules selon le type de
lipoprotéine. En raison de la nature trans-
versale des données, nous n’avons pu pro-
duire aucun résultat en terme d’équation.

En conclusion, les profils plasmatiques des
lipides tout comme ceux des apolipopro-
téines chez les membres de la communauté
a l'étude révelent un risque de mala-
dies cardiovasculaires élevé. La majeure
partie du risque est attribuable au nombre
élevé de personnes souffrant de diabéte
et d’obésité et a la modification du profil
lipoprotéique associée a ces facteurs. Il
nous faut davantage de données sur la
taille des particules de lipoprotéines et sur
la répartition des particules de HDL et de
LDL de petite, moyenne et grande taille
afin de confirmer notre hypothese. Les
données préliminaires recueillies peuvent
tout de méme étre utilisées pour orien-
ter les interventions visant a réduire la
prévalence des maladies chroniques chez
les Autochtones canadiens.
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Role du secteur de la santé publique face a la maltraitance des

enfants au Canada

S. M. Jack, R.N., Ph. D. (1)

Résume

La maltraitance des enfants est un probleme de santé et de société important, compte
tenu de sa prévalence dans la population générale et de ses effets pervers a court et a
long termes. Une approche intégrée, concertée et plurisectorielle s’impose pour circons-
crire, prévenir et contrer ce probleme complexe. Dans le cadre de cette approche pluri-
sectorielle, le secteur de la santé publique au Canada doit impérativement définir son
role dans les mesures de lutte et de prévention. Nous présentons, dans ce commentaire,
la fagon dont le secteur de la santé publique pourrait aborder ce probleme au Canada,
a savoir : 1) déterminer I’ampleur du probléeme au moyen de systémes de surveillance
de la santé publique telle ’Etude canadienne sur Uincidence des signalements de cas de
violence et de négligence envers les enfants; 2) circonscrire les facteurs de risque modi-
fiables; 3) cerner et évaluer les interventions de proximité visant a prévenir la violence;
4) mettre en ceuvre des stratégies de prévention primaire qui s’appuient sur des preuves.

Mots clés : prévention primaire, santé publique, violence envers les enfants, intervention, visites
a domicile d’infirmieres, partenariat infirmieres-familles, maltraitance d’enfants, surveillance

Introduction

La maltraitance des enfants suppose qu’un
préjudice a été ou risque d’étre causé a
un enfant ou a un jeune par un adulte en
qui il a confiance ou dont il dépend'. Ce
préjudice peut résulter d'un acte de com-
mission (par exemple, brutalités physiques,
exploitation sexuelle ou violence psycholo-
gique) ou d’un acte d’omission (par exem-
ple, négligence physique, psychologique
ou médicale, omission de superviser ou
exposition a la violence)!. Les mauvais
traitements subis pendant I’enfance sont
associés a des troubles physiques, sociaux,
psychologiques et cognitifs a court et a long
termes qui peuvent laisser des séquelles
permanentes*®. Lexposition aux mauvais
traitements pendant I’enfance est fréquente :

environ le tiers des adultes canadiens disent
avoir été 1’objet de violence physique ou de
sévices sexuels (ou les deux) pendant leur
enfance®.

La maltraitance des enfants peut étre
difficile a circonscrire, car il n’y a pas de
consensus entre les gouvernements et
les secteurs (services de santé, droit, ensei-
gnement, justice) sur les « actes » qui
constituent un abus. En tant que probleme
de santé et de société, la maltraitance des
enfants est difficile a prévenir, car il existe
des indicateurs de risque aux niveaux
individuel, familial et collectif. 11 est
également difficile d’intervenir contre la
maltraitance des enfants ou de la traiter,

puisque les différents secteurs ont des
roles et des responsabilités distincts a ce
chapitre. Face a cette situation complexe,
il y aurait lieu d’adopter une approche
intégrée, concertée et plurisectorielle pour

circonscrire, prévenir et intervenir.

Bien que tous les professionnels des
différents secteurs soient tenus de décla-
rer les cas présumés ou observés de
maltraitance d’enfants aux services d’aide
a lenfance, chaque secteur a sa fagon
propre d’opérer (tableau 1). Il est essentiel
que le secteur de la santé publique canadien
définisse son role face a la maltraitance des
enfants dans le cadre de cette approche
plurisectorielle, car c’est lui qui fait le lien
entre les déterminants biologiques et indi-
viduels des troubles de la santé et les déter-
minants sociaux, économiques et politiques
qui influent sur la santé des populations®.

Aborder la maltraitance des
enfants dans une optique
de santé publique

Dans ce commentaire, nous indiquons
comment le probléme de la maltraitance
des enfants pourrait étre abordé sous
I’angle de la santé publique, a savoir: 1)
déterminer I’ampleur du probleme au
moyen de systéemes de surveillance de la
santé publique; 2) circonscrire les facteurs
de risque modifiables; 3) cerner et éva-
luer les interventions de proximité visant
a prévenir la violence; 4) mettre en ceuvre
des stratégies de prévention primaire qui
s’appuient sur des données probantes.

Rattachement

1 Ecole des sciences infirmiéres, Université McMaster, Hamilton (Ontario)
Correspondance : Susan M. Jack, School of Nursing, McMaster University, Health Sciences Centre, Room 2J30, 1200 Main Street West, Hamilton (Ontario) L8N 3Z5; tél. : 905-525-9140,
poste 26383; téléc. : 905-570-0667; courriel : jacksm@mcmaster.ca
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Aborder les problémes dans une optique
de santé publique

La résolution des problemes dans une
optique de santé publique®” comporte
quatre étapes distinctes 1) mesurer
I’ampleur du probléme au moyen de métho-
des de surveillance et de méthodes épidé-
miologiques; 2) définir les causes et les
corrélats du probleme, dont les indicateurs
de risque ou de protection pouvant étre
modifiés au moyen de mesures d’inter-
vention ou de prévention; 3) élaborer et
mettre en ceuvre des interventions, puis les
évaluer; 4) mettre en ceuvre les interven-
tions dont I'influence sur des parametres
pertinents et cliniquement significatifs
a été démontrée.

Mesure de la maltraitance des enfants
au Canada

Au niveau fédéral, I’Agence de la santé
publique du Canada (ASPC) définit et
mesure I’incidence et les facteurs de risque
de la maltraitance des enfants et les effets
que les enquétes sur les cas de maltraitance
ont sur les services. Il apparait mainte-
nant prioritaire de faire en sorte que ces
données soient accessibles aux déci-
deurs de la santé publique des provinces,
des territoires et des régions chargés de
circonscrire les problemes de santé
publique et de mettre en ceuvre des
programmes de prévention primaire. Dans
le domaine de la santé publique, I’ampleur
d’un probleme est mesurée au moyen
de données épidémiologiques et de
surveillance. C’est dans ce cadre que
I'’ASPC  coordonne I'Etude canadienne
sur lincidence des signalements de cas
de violence et de négligence envers les
enfants (ECI)®, une étude nationale de
surveillance de la santé publique réalisée
tous les cing ans en vue de recueillir des
données sur cingq catégories de mauvais
traitements envers les enfants, depuis
la naissance jusqu’a I’dge de 15 ans : négli-
gence, violence psychologique, exposition
a la violence familiale, sévices sexuels et
violence physique. A l’automne 2003,
des travailleurs des services de protection
de l’enfance ont recueilli des données
pour I’ECI 2003 aupres d’un échantillon
représentatif de 63 régions de services d’aide
a l’enfance dans l’ensemble du Canada
ayant suivi un total de 14 200 enquétes
sur des cas de maltraitance d’enfants.

Au Québec, les données ont été extraites
a partir d’un fichier administratif; dans
les autres provinces et dans les territoi-
res, les travailleurs de la protection de
I’enfance ont rempli un formulaire d’éva-
luation normalisé®. Des données ont été
recueillies sur les caractéristiques des
enfants visés par les enquétes, les détails
des enquétes, le degré de justification,
les conséquences sur la santé de I’enfant,
les mesures prises a court terme pour sous-
traire I’enfant aux actes de maltraitance
et les caractéristiques de la famille et
du ménage.

Or, Pless avance que les systemes de
surveillance de la santé publique sont
souvent centrés sur la collecte et I’ana-
lyse consciencieuses de données et que
les conclusions obtenues sont rarement
transmises en temps opportun aux déci-
deurs concernés et désireux d’agir dans
la mise en ceuvre des programmes de
prévention®. Sa conclusion est que « I’idéal
serait de faire en sorte que la surveillance
serve les objectifs de la prévention. » Bien
que I’ECI soit coordonnée par l’intermé-
diaire de I’ASPC, ses résultats sont priori-
tairement communiqués au grand public
et aux décideurs du domaine de I'aide a
I’enfance® ayant pour mandat d’iden-
tifier les enfants victimes de mauvais
traitements et de mettre en ceuvre des
programmes de prévention secondaire
afin de réduire les taux de récidive et les
troubles de la santé associés a la
maltraitance. Pour aider a la planifica-
tion, a la mise en ceuvre et a I’évaluation
de programmes de prévention primaire, il
faudrait que les données de surveillance de
I’ECI soient communiquées aux décideurs
et aux chercheurs des organismes de santé
publique responsables de la mise en ceuvre
de tels programmes aux échelles provin-
ciale et locale. S’ils avaient acces plus
facilement aux données de surveillance sur
la maltraitance des enfants, les décideurs
de la santé publique visés : 1) seraient
davantage conscients des conclusions de
I’ECI; 2) disposeraient de données statis-
tiques pour pouvoir donner un caractere
prioritaire a la maltraitance d’enfants
comme probleme de santé publique
et, partant, acheminer en priorité des
ressources a des programmes de préven-
tion primaire; 3) seraient mieux informés

des tendances en matiere de maltraitance
des enfants; 4) disposeraient de données
sur les indicateurs de risque pouvant
étre modifiés au moyen d’interventions
de santé publique; S5) pourraient mieux
connaitre les habitudes d’orientation
des victimes vers des services d’aide a
I’enfance par les professionnels de la santé
publique; 6) auraient la possibilité de défi-
nir des priorités de recherches en matiere
de maltraitance des enfants; 7) seraient en
mesure d’identifier les populations a cibler
pour les interventions de prévention primaire.

A Theure actuelle, on obtient grace
a I’ECI le meilleur instantané possible de
I'incidence de la maltraitance d’enfants
au Canada, mais ce systeme national de
surveillance souffre de plusieurs limites.
Premiéerement, les résultats sont plus ou
moins utiles, vu leur portée nationale et,
donc, leur peu de validité a I’échelle locale
du fait des techniques d’échantillonnage®.
Au cours de chaque cycle, toutefois, il est
loisible aux provinces et aux territoires
d’obtenir une estimation de I’ampleur du
probleme de la maltraitance a leur échelle
en prenant des dispositions pour qu’il y
ait suréchantillonnage. Deuxiemement, le
systeme de surveillance de I’ECI n’a
pas été évalué de facon officielle, de
sorte que l'on n’est pas certain de
son efficacité quant a la cueillette,
I’analyse et la communication des don-
nées. Troisiemement, pour planifier des
programmes de prévention adaptés cultu-
rellement, il est impératif de recueillir
des données exactes, particulierement
aupres des groupes considérés comme
étant a risque. Or, I’ECI n’a pas encore
obtenu d’échantillon représentatif des
agences des Premieres nations, encore que
le nombre des agences participantes aug-
mente de cycle en cycle, ce qui constitue
un signe encourageant.

Quatriemement — lacune la plus importante
— les données de surveillance dépendent
d’une source unique, les rapports des
agences d’aide a I’enfance. Par conséquent,
bien que I'ECI regorge de renseignements
sur les enquétes des agences d’aide a
I’enfance, elle ne nous apprend rien sur les
enquétes de police réalisées sur les cas de
maltraitance ou les cas non déclarés
d’abus ou de négligence, de sorte qu’elle
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sous-estime le fardeau véritable de la mal-
traitance dans la population. Pour que I’on
puisse bien comprendre I’état de la santé
des enfants canadiens, ce qu’il faut, c’est
un réseau de systemes de surveillance de
la santé publique arrimé a d’autres enqué-
tes et sources d’information sur la santé
caractérisées par des éléments de données
communs, des mécanismes de collecte et
de distribution rapides de I’information
et la facilité d’acces aux données'?. Aux
Etats-Unis, les Centers for Disease Control
and Prevention mettent actuellement
au point des systemes alternatifs pour
recueillir des renseignements dans les
hopitaux et les services d’urgence sur
les cas mortels et les cas non mortels de
maltraitance d’enfants et sur les vic-
times de violence, dans le but d’instituer
un systéme national de renseignements
sur les cas de mort violente!*. Ces sour-
ces de données seront utilisées de concert
avec les observations du National Child
Abuse and Neglect Data System et de
la National Incidence Study of Child
Abuse and Neglect, qui comprend des
sondages sentinelles aupres des profession-
nels locaux travaillant avec des enfants et
des familles exclus du systéme de bien-étre
de l’enfance, afin de mieux jauger
la maltraitance d’enfants. En Australie,
un systeme regroupe des bases de don-
nées administratives sur les services de
santé et les services sociaux offerts a tous
les enfants, ce qui améliore la qualité des
données recueillies sur la protection de
I’enfance®. Au Canada, I’ASPC, ayant fondé
I’ECI et étant chargée de sa coordination avec
les autres systemes de surveillance de la
santé, est dans une position optimale pour
coordonner I’établissement dun systeme
de surveillance intégré qui s’alimenterait
a d’autres sources que les seuls rapports
provenant des services d’aide a I’enfance.

Identification des déterminants de la
maltraitance des enfants

Une multiplicité d’indicateurs de risque
individuels, familiaux et locaux est asso-
ciée a la violence physique, a I'exploitation
sexuelle et a la négligence'®. LECI fournit
des renseignements sur les facteurs de
risque grace auxquels les chercheurs et les
décideurs du domaine de la santé publique
peuvent mener a bien des analyses secon-
daires afin de répondre a des questions

pertinentes sur la maltraitance des enfants
et d’établir des cadres conceptuels pouvant
étayer 1’élaboration de stratégies de préven-
tion®. Au nombre de ces facteurs de risque
figurent les caractéristiques de I’enfant
(age, sexe, antécédents ethniques, etc.), les
modalités de fonctionnement entre I’enfant
et le gardien (exposition a la violence
du partenaire intime, problémes de toxi-
comanie, problemes psychologiques, anté-
cédents parentaux de mauvais traitements
subis durant I’enfance, etc.) et les carac-
téristiques du ménage (structure, taille
de la famille, revenu, emploi, etc.). Bien
qu’elle ne vise pas a recueillir de données
a I’échelon des collectivités, I’'ECI fournit
également certains renseignements sur
les déterminants sociaux de la maltraitance
d’enfants, tels les problémes de logement,
les faibles taux d’emploi et la pauvreté.

Définition et élaboration de stratégies
de prévention

I incombe aux départements de santé
publique, par dela les secteurs de la santé
et des services sociaux, de définir ou
d’élaborer des interventions ou des pro-
grammes de prévention primaire pour
lutter contre les problemes de santé publi-
que de base dans une perspective de santé
des populations. La difficulté de cette
tache vient de ce que chaque catégorie
particuliere de maltraitance d’enfants est
associée a des indicateurs de risque
uniques qui, méme s’ils partagent quel-
quefois des éléments communs, exigent
des interventions sur mesure. Selon
une étude récente sur les interventions
visant la maltraitance d’enfants", un seul
programme de formation aux respon-
sabilités parentales est apparu comme
étant efficace pour prévenir la récidive de
violence physique et aucune interven-
tion n’a été jugée en mesure de préve-
nir la récidive de la négligence; seules
quelques interventions se sont traduites
par des améliorations du comportement
ou de I’état psychologique des enfants qui
avaient été victimes de négligence, expo-
sés a la violence du partenaire intime ou
fait ’'objet de sévices sexuels. Un examen
systématique des interventions de for-
mation aux responsabilités parentales a
révélé que des programmes complexes
et polyvalents de visites a domicile ciblant
des familles a risque avaient permis de
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prévenir efficacement les 1ésions non inten-
tionnelles chez les enfants, une mesure
indirecte de la négligence'. Deux examens
de synthese récents ont montré que le
programme Partenariat infirmieres-familles
(PIF) représentait actuellement ce qu’il y
a de mieux pour prévenir la maltraitance
des enfants™!® : des infirmiéres visitent a
intervalles fréquents des femmes jeunes, a
faible revenu, enceintes pour la premieére
fois, depuis le moment de la grossesse
(moins de 29 semaines de gestation)
jusqu’a ce que l’enfant atteigne l’dge de
deux ans. Trois essais aléatoires controlés
(EAC) ont mis en évidence des effets béné-
fiques multiples, constants et durables
sur des parametres relatifs a la santé de
la mere et de ’enfant'*?'. De plus, le pro-
gramme PIF entraine des économies de
colts importantes, les avantages économi-
ques provenant vraisemblablement de la
capacité du programme a améliorer les
taux de réussite scolaire au niveau du
secondaire et a aider les jeunes meres a
se trouver un emploi, sans compter la
réduction des taux de violence physique et
de négligence, de toxicomanie, de crimi-
nalité et de recours a I’aide sociale?’. Dans
les évaluations, le programme PIF ressort
constamment comme le programme par
excellence en matiére de ratio cofits avanta-
ges par participant, par comparaison avec
la plupart des autres programmes de pré-
vention ciblant les parents de nourrissons
et de jeunes enfants aux Etats-Unis?2,

A défaut de disposer d’interventions
efficaces évaluées de facon stricte, les
chercheurs du domaine de la santé publi-
que peuvent se rabattre sur les facteurs
de risque et de protection identifiés et les
modeles théoriques établis pour élaborer
et mettre a l’essai des interventions de
prévention primaire. Mrazek et Haggerty?
ont mis au point un cadre intégré que
plusieurs considérent comme « le nec plus
ultra » pour ce qui est de guider I’élabora-
tion de ce type d’interventions. Le cadre,
qui vient compléter les étapes de 1’appro-
che axée sur la santé publique, prévoit
cing grandes démarches : 1) identification
et mesure du probléme; 2) identification
de facteurs de risque et de protection
et de modeles théoriques provenant de
nombreux domaines; 3) mise au point de
Iintervention, formation des intervenants




et exécution a petite échelle d’un projet
pilote ou d’études de faisabilité débou-
chant sur un EAC reproduisant exactement
I'intervention; 4) conduite a large échelle
d’'un EAC en vue de déterminer I’effica-
cité de lintervention; 5) mise en ceuvre
générale de lintervention et évaluation
périodique du programme.

Mise en ceuvre et évaluation d’interventions
et de politiques fondées sur des
données probantes

Tous les départements de santé publique
devraient impérieusement s’employer,
particulierement lorsque les ressources
a disposition sont limitées, a mettre en
ceuvre des interventions efficaces axées sur
les familles a risque et a ne pas s’attarder
a des programmes dont l’adéquation
et I’efficacité n’ont pas été prouvées. Le pro-
gramme PIF est reconnu sur le plan inter-
national comme étant l’intervention par
excellence pour prévenir la maltraitance
des enfants”. Trés largement utilisé aux
Etats-Unis, ce programme novateur est
actuellement évalué et reproduit en
Angleterre, en Ecosse, en Allemagne, aux
Pays-Bas et en Australie’®. Le programme
PIF est un exemple d’intervention de
prévention primaire qui correspond a la
pratique des infirmieres en santé publique.
Comme il incombe aux provinces et aux
territoires de coordonner et de financer
les services de santé directs, le pro-
gramme devrait étre mis en ceuvre par un
organisme de santé publique régional.

A Theure actuelle, toutes les provin-
ces et tous les territoires (a I’exception
du Nunavut) offrent des programmes
de visites a domicile. Certains ont un
volet post-partum universel, mais tous
s’adressent aux parents et aux ména-
ges caractérisés par des indicateurs de
risque synonymes de mauvais effets sur
la santé et le développement de I’enfant?.
Ces programmes sont principalement
offerts par I'intermédiaire d’organismes de
santé publique communautaires ou en
collaboration avec eux. Tous ont les mémes
buts - promouvoir la croissance et le
développement harmonieux de [I’enfant
en améliorant I’exercice des responsabili-
tés parentales par la formation, I’orienta-
tion vers des services de proximité et des
programmes de soutien social - mais tous

ne sont pas identiques, variant considéra-
blement par leurs objectifs, I'instruction
et I’expérience des visiteuses a domicile
(professionnelles, paraprofessionnelles ou
non spécialistes), 'intensité et la fréquence
des visites, le recours ou non a un cur-
sus structuré, le moment de I’inscription
au programme (pendant la grossesse ou
pendant la période post-partum) et la
durée de lintervention. On ne dispose
pas a I’heure actuelle de données objecti-
ves provenant d’évaluations provinciales
ou territoriales et permettant de se faire
une bonne idée des répercussions de ces
stratégies de visites a domicile sur les
parametres relatifs a la santé de la mere
et de l’enfant. De plus, la plupart des
évaluations n’ont pas été réalisées confor-
mément a un plan d’étude exigeant des
comparaisons entre un groupe témoin
et un groupe traité?, a I’exception de I’éva-
luation du programme Families First*®. En
I’absence de plans d’étude rigoureux, il est
difficile de conclure que les interventions
de visites a domicile sont a l’origine des
changements observés.

Compte tenu du paradigme selon lequel les
services de santé doivent reposer sur des
données probantes, et au vu de la rareté
fréquente des ressources dans le secteur de
la santé publique, les départements de
santé publique locaux ont le devoir moral
de mettre en ceuvre les interventions
qui se sont avérées modifier de maniere
importante les principaux parametres
relatifs a la santé de la mere et de I’enfant,
notamment celles qui peuvent prévenir la
violence et la négligence. Toutefois, comme
il se peut qu’un programme ne procure pas
dans la pratique des avantages du méme
ordre que dans la théorie, il est impératif
que la mise en ceuvre soit précédée d’une
étude pilote, puis d’une évaluation effec-
tuée au moyen d’un EAC!®?. C’est cette
approche que l'on utilise actuellement
pour tester la faisabilité et ’acceptabilité
du programme PIF dans le cadre des
systéemes canadiens de soins de santé et de
sécurité sociale. En 2008, les services de
santé publique de la ville de Hamilton et
une équipe pluridisciplinaire de chercheurs
de I’Université McMaster ont adapté le cur-
sus du programme pour pouvoir l'utiliser
aupres de femmes jeunes, a faible revenu,
enceintes pour la premiere fois et vivant a

Hamilton (Ontario). Ces chercheurs réali-
sent actuellement une étude pilote afin de
tester les techniques de recrutement et les
stratégies de rétention, de méme que
la possibilité de recueillir des données
sur la maltraitance des enfants aupres
d’organismes locaux d’aide a l’enfance,
des données sur les hospitalisations des
meres et des enfants, des données clini-
ques et des données d’entrevues avec des
participantes. Ils effectuent également une
étude qualitative afin de déterminer si
cette intervention ciblée est acceptable
pour les bénéficiaires et leur famille, les
infirmieres en santé publique chargées des
visites a domicile et les professionnels
locaux qui orientent les bénéficiaires et
leur proposent des services de santé et
de protection sociale secondaires. Si les
résultats de ces études pilotes sont favora-
bles, un EAC sera entrepris pour mesurer
les répercussions et le ratio cofts-
avantages du programme en Ontario et,
éventuellement, dans d’autres communau-
tés au Canada.

Conclusion

A titre de participant a une réponse
plurisectorielle au probleme de la
maltraitance des enfants, le secteur de
la santé publique - fort de ses solides
fondations - fait aujourd’hui preuve de
leadership, mesure I’'ampleur du probleme,
définit les indicateurs de risque indivi-
duels, familiaux et communautaires de
la maltraitance et délimite, met en ceuvre
et évalue des stratégies de prévention
primaire. Ses prochaines priorités devraient
étre : 1) de communiquer dans un délai
raisonnable les données de surveillance
de I’ECI aux décideurs responsables de la
mise en ceuvre des programmes de préven-
tion des blessures chez les enfants et les
jeunes ou des programmes de formation
aux responsabilités parentales au niveau
provincial et territotial; 2) de solliciter
la collaboration de chercheurs en santé
publique pour qu’ils effectuent des analy-
ses secondaires des données de I’ECI afin
de répondre aux questions pertinentes;
3) de mettre en place un processus d’éva-
luation de I’ECI.

Le raffinement des données de sur-
veillance de I’ECI et leur communication
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TABLEAU 1

Réponses des secteurs a la maltraitance des enfants

Secteur

Réponse globale a la maltraitance des enfants

1. Aide a I’enfance

Donne suite aux cas observés ou présumés de mauvais traitement et fait enquéte au besoin

Offre du counseling et des services aux contrevenants, aux enfants a risque et aux enfants maltraités

Fournit de la protection sociale aux enfants en placement hors domicile

Prévient la répétition des actes de maltraitance (prévention secondaire)

2. Justice .

Réforme juridique
Poursuite des contrevenants

Protection des enfants témoins

3. Enseignement

Montre aux éléves et aux parents comment reconnaitre les différents types de mauvais traitements, comment

les prévenir et y réagir

4. Services de soins de santé primaires .
et de soins de santé de courte durée o

Identification et documentation des signes et des symptomes de mauvais traitements

Evaluation des enfants exposés a de mauvais traitements

Traitement des lésions physiques ou des traumatismes psychologiques causés par des mauvais traitements

(prévention tertiaire)

5. Services de police

Donnent suite aux cas observés ou présumés de mauvais traitements, font enquéte au besoin et déterminent

s’ily a infraction pénale

Procedent a I'identification et a I’arrestation des contrevenants allégués

Déposent, le cas échéant, des accusations appropriées au criminel

6. Santé publique

Coordonne les systemes de surveillance, y compris la collecte, I'analyse et la diffusion des données

Définit, met en ceuvre et évalue des programmes de prévention primaire

subséquente aux décideurs du domaine
de la santé publique sensibilisera ces
derniers aux indicateurs de risque liés a la
maltraitance des enfants, ce qui permettra
d’accorder la priorité a la mise en ceuvre
d’interventions visant ces indicateurs.
Une masse importante d’études désignent
le programme PIF comme la méthode
par excellence en termes de cofits pour
prévenir la maltraitance des enfants et
améliorer d’autres parametres importants
relatifs a la mere et a I’enfant. Au terme
d’une évaluation appropriée, les dépar-
tements de santé publique pourraient
donc mettre en ceuvre le programme PIF
afin de consolider les programmes
universels actuels de formation aux res-
ponsabilités parentales.

Avec l’apparition de programmes de
prévention dont efficacité est notoire, les
chercheurs et les décideurs du domaine
de la santé publique doivent continuer
a favoriser une approche plurisectorielle
et des ressources permettant une évalua-
tion rigoureuse des programmes. Comme
pour toute autre intervention en matiere
de soins de santé, nous devrions étre

capables d’expliquer clairement aux
bénéficiaires les avantages, et les préju-
dices éventuels, que leur consentement
a participer a un programme de santé
publique leur apporterait.
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Note de synthéese

Surveillance du rendement des programmes de dépistage
du cancer du col utérin au Canada

Groupe de travail sur les indicateurs de rendement en matieére de dépistage, Réseau de prévention et de controle

du cancer du col utérin

Ce rapport vise a définir un ensemble
d’indicateurs de rendement de base pour
les programmes organisés de dépistage du
cancer du col utérin au Canada.

L'établissement d’'un ensemble pancana-
dien d’indicateurs de rendement a pour
objet de promouvoir un dépistage de haute
qualité par le biais de la surveillance et de
I’évaluation. Avec le temps, les activités
régulieres de surveillance et de rapport
sur ces indicateurs favoriseront la crois-
sance d’une base de données proban-
tes, qui permettra d’établir des objectifs
pancanadiens.

Le contréle du cancer du col utérin connait
actuellement un développement considé-
rable car les connaissances sur la relation
de cause a effet entre le virus du papillome
humain (VPH) et le cancer du col utérin
continuent de s’accroitre. Les activités
réguliéres de surveillance et de rapport sur
ces indicateurs faciliteront I’évaluation de
I'incidence des nouvelles technologies et
interventions.

Les indicateurs de rendement de pro-
gramme décrits ont été sélectionnés par
le Groupe de travail sur les indicateurs
de rendement en matiere de dépistage
(GTIRD) dans le cadre d’un processus
itératif axé sur le consensus. On a égale-
ment sollicité la rétroaction d’experts en
contenu a I’échelle du Canada, notam-
ment celle de chercheurs, de cliniciens et
d’administrateurs.

Les indicateurs de rendement de pro-
gramme refletent les pratiques de dépis-
tage pancanadiennes actuelles, et incluent
la couverture (c. a d. les taux de partici-
pation et de rétention), le rendement en
matiére de cytologie (c. a d. la qualité des
échantillons et des résultats des tests de
Papanicolaou), la capacité des systémes
(c. a d. le temps de traitement des spéci-
mens et le temps écoulé avant la colposco-
pie), le suivi (c. a d. le taux de biopsie et la
corrélation cyto-histologique) et les résul-
tats (c. a d. le taux de détection de lésions
précancéreuses, I’incidence du cancer et
I’étendue de la maladie au moment du dia-
gnostic : stade du cancer, antécédents de
dépistage dans les cas de cancer invasif).

La mise en ceuvre continue de programmes
d’immunisation contre le VPH aura un
effet important sur le cancer du col utérin
au Canada. Pour déceler les changements
attribuables aux programmes d’immunisa-
tion contre le VPH qui surviennent sur les
plans du cancer du col utérin et du dépis-
tage du cancer du col utérin, le GTIRD
recommande que les indicateurs de rende-
ment de base pertinents soient surveillés
par groupes d’age de 10 ans pour déceler
les changements précoces, et le cas échéant
en fonction de divers parametres d’immu-
nisation contre le VPH (p. ex. le type de
vaccin, 'immunisation complete/partielle/
nulle, le temps écoulé depuis I'immunisa-
tion) pour déceler les différences.

11 est difficile de définir des indicateurs
de rendement quantifiables compte tenu
de toute la gamme d’activités d’un pro-
gramme organisé de dépistage, et en
particulier de I’évolution constante de la
documentation, des technologies ainsi
que des méthodes utilisées aux fins de
dépistage, de diagnostic et de traitement
du cancer du col utérin. C’est pourquoi il
est prévu d’actualiser cet ensemble d’indi-
cateurs de rendement de base en fonction
de I’évolution des lignes directrices pan-
canadiennes en matiere de politique et
de gestion concernant le dépistage. Les
indicateurs futurs devraient entre autres
englober des initiatives de formation des
professionnels, des initiatives d’éducation
du public, des lettres d’invitation, des
initiatives de recrutement, ’efficacité des
programmes, des protocoles de dépistage
du VPH et I'immunisation contre le VPH.

La mise en ceuvre de programmes d’immu-
nisation contre le VPH et I'étude du
dépistage du VPH en tant que mesure de
dépistage de premiere ligne nécessiteront
le rassemblement d’experts pancanadiens,
afin que soient élaborées de nouvelles
lignes directrices en matiere de politique et
de gestion concernant le dépistage du can-
cer du col utérin. Le GTIRD recommande
fortement d’intégrer I'identification d’indi-
cateurs de rendement a I’élaboration des
lignes directrices en matiére de politique
et de gestion concernant le dépistage. Cela
fait ressortir le role fondamental de la sur-
veillance et de I’évaluation du rendement
dans la mise en ceuvre des politiques.

Correspondance : Jay Onysko, gestionnaire de la Section du dépistage et de la détection précoce, Division de la prévention des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada;

courriel : jay.onysko@phac-aspc.gc.ca
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Le document est en grande partie haute-
ment technique, mais les sections Contexte
et Orientations futures, ainsi que ’Annexe
C, donnent un aper¢u général du dépistage
du cancer du col utérin au Canada et de
son évaluation.

Le rapport Surveillance du rendement des
programmes de dépistage du cancer du col
utérin au Canada du Groupe de travail sur
les indicateurs de rendement en matiere
de dépistage, Réseau de prévention et de
controle du cancer du col utérin, est dis-
ponible sur le site Web de ’ASPC a la page
suivante :

http://www.phac-aspc.gc.ca/cd-mc/can-
cer/pmccspc-srpdccuc/index-fra.php.
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Note de synthéese

Rapport du Systeme national de surveillance des maladies
chroniques : Phypertension au Canada, 2010

S. Dai; C. Robitaille; C. Bancej; L. Loukine; C. Waters; O. Baclic

Introduction

Lhypertension est un grave probleme
de santé fréquent chez les Canadiens. La
surveillance de I’hypertension permet de
comprendre comment ce probleme peut
étre évité et traité. Le Rapport du systeme
national de surveillance des maladies
chroniques : Lhypertension au Canada,
2010 dresse un portrait détaillé et a jour de
I’hypertension au pays. Découlant d’une
collaboration entre I’Agence de la santé
publique du Canada et les provinces et
territoires, il s’agit du tout premier rapport
national de surveillance sur I’hypertension
a étre établi a partir du Systeme national
de surveillance des maladies chroniques
(SNSMC), congu a l’origine pour surveiller
le diabete.

Le rapport vise principalement a don-
ner aux gouvernements et au public de
nouvelles données en vue de réduire les
risques d’hypertension et de limiter ses
conséquences au sein de la population
canadienne.

Selon le rapport, I’hypertension - définie
par le SNSMC comme au moins un congé
de I’hopital marqué du code d’hyperten-
sion ou deux factures du médecin en deux
ans - est trés répandue. Le nombre de
Canadiens adultes atteints d’hypertension
a augmenté entre 1998-1999 et 2006-2007,
et cette tendance devrait se poursuivre, ce
qui aura des répercussions importantes sur
le systéme de santé du Canada. De plus,

de nombreux Canadiens sont atteints a la
fois d’hypertension et de diabete. Chez ce
groupe, les taux de mortalité, toutes cau-
ses confondues, sont plus élevés que chez
les personnes n’ayant qu’'un seul de ces
problémes de santé.

Points saillants

Le Rapport du systeme national de sur-
veillance des maladies chroniques
L’hypertension au Canada, 2010 présente
les données disponibles les plus récentes
(2006-2007) ainsi que les données conjonc-
turelles de 1998-1999 a 2006-2007. Dans le
cas des données sur les cas diagnostiqués
d’hypertension et de diabete, les données
conjoncturelles remontent a 2000-2001,
étant donné qu’il n’y avait pas de données
sur le diabete avant cette période. Le rap-
port présente aussi des comparaisons entre
les provinces et territoires. Toutefois, il n’y
avait pas de données pour le Nunavut et
le Québec, mais elles seront probablement
présentes dans les futurs rapports. Les
données visaient les adultes de 20 ans et
plus.

Prévalence

e En 2006-2007, pres de 6 millions de
Canadiennes et de Canadiens - ou un
adulte de plus de 20 ans sur cinq -
étaient atteints d’hypertension (24 %
de femmes et 21,3 % d’hommes, pré-
valence brute).

e Le taux de prévalence de I’hyperten-
sion, normalisé selon ’age, est passé
de 12,9 % en 1998-1999 a 19,6 % en
2006-2007.

e Selon les prévisions, si les tendan-
ces selon 'age et le sexe se main-
tiennent, 7,3 millions de Canadiens
seront atteints d’hypertension d’ici

2011-2012, soit une augmentation
d’environ 25,5 % par rapport a
2006-2007.

Incidence

e Les taux d’incidence de I'hypertension,
normalisés selon 1'age, sont restés stables
tout au long de la période visée par I’étude,
les taux d’incidence généraux (normalisés
selon I'age par rapport a la population
canadienne de 1991) étant de 26,2 cas par
1000 habitants en 1998-1999 et de
25,8 cas par 1 000 habitants en 2006-2007.

e En 2006-2007, pres d'un demi-million
(450 000) de nouveaux cas d’hyper-
tension ont été diagnostiqués dans
la population canadienne (22,1 cas
pour 1 000 habitants chez les 20 ans
et plus, 21,6 cas pour 1 000 femmes
et 22,7 cas pour 1 000 hommes, inci-
dence brute).

Rattachement

Centre de prévention et de controle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, Ottawa (Ontario)
Correspondance : Sulan Dai, M.D., Ph. D., Centre de prévention et de contréle des maladies chroniques, Agence de la santé publique du Canada, 785, avenue Carling, indice de I'adresse
6806A, Ottawa (Ontario) K1A 0K9; tél. : 613-960-0558; télec. : 613-941-2057; courriel : sulan.dai@phac-aspc.gc.ca
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Comparaisons entre les provinces
et les territoires

e Le taux de prévalence de I’hyper-
tension normalisé selon l’dge était
supérieur a la moyenne nationale
dans les provinces de I’Atlantique,
mais inférieur a la moyenne natio-
nale dans l'ouest et le nord du pays
(Yukon, Territoires du Nord-Ouest et
Colombie-Britannique).

e Le Yukon possede le taux d’inci-
dence de I’hypertension normalisé
selon I'dge le plus élevé au pays,
suivi de pres par Terre-Neuve-et-
Labrador. Les taux les plus faibles
ont été observés en Ontario et dans
les Territoires du Nord-Ouest.

Hypertension et diabéte

e En 2006-2007, 5,1 % des Canadiens
de 20 ans et plus (1 million) étaient
atteints a la fois de diabete et
d’hypertension.

e De plus, 22,7 % des adultes atteints
d’hypertension souffraient également
de diabéte et 62,8 % des adultes
atteints de diabete souffraient aussi
d’hypertension.

e Le taux de prévalence du diabete
normalisé selon 1’dge chez les adul-
tes atteints d’hypertension est passé
de 10,9 % en 2000-2001 a 14,3 % en
2006-2007.

Mortalité

e Entre 1998-1999 et 2006-2007, les
taux de mortalité, toutes causes
confondues, chez les adultes atteints
d’hypertension ont diminué et sont
passés de 7,3 a 6,7 cas par 1 000 habi-
tants chez les femmes et de 12,2 a
10,2 cas par 1 000 habitants chez les
hommes.

e En 2006-2007, les taux de mortalité,
toutes causes confondues, étaient res-
pectivement de 34 % et de 44 % plus
élevés chez les femmes et les hom-
mes atteints d’hypertension que chez
celles et ceux ne souffrant pas de ce
probléme.

e En 2006-2007, les taux de mortalité,
toutes causes confondues et nor-
malisés selon 1’dge, étaient pres de
deux fois plus élevés chez les adultes
atteints a la fois d’hypertension et du
diabéte que chez les adultes atteints
d’hypertension seulement.

Résumeé

Le Rapport du systéeme national de sur-
veillance des maladies chroniques
L’hypertension au Canada, 2010 dresse un
portrait a jour de I’hypertension au pays.
Bien que le taux d’incidence général soit
stable, le taux de prévalence a constam-
ment augmenté au cours des dix dernie-
res années, ce qui signifie que le nombre
de Canadiens atteints d’hypertension a
augmenté.

Surnommeée le « tueur silencieux », I’hyper-
tension est un facteur de risque important
associé aux maladies cardiovasculaires et a
la mortalité partout dans le monde. Dans la
plupart des cas, I’hypertension est asymp-
tomatique et ne peut étre diagnostiquée
que par une mesure adéquate de la pres-
sion artérielle. En ’absence de traitements,
I’hypertension peut accroitre les risques
d’accident vasculaire cérébral, de maladie
coronarienne, de démence, d’insuffisance
rénale ou cardiaque et d’autres maladies
chroniques.

L'hypertension touche tous les groupes
d’age, mais le risque d’en étre atteint
augmente avec 1’dge. La population cana-
dienne étant vieillissante et compte tenu
des taux croissants d’obésité et de diabeéte,
on prévoit une augmentation du risque
d’hypertension au Canada.

Les moyens suivants permettent de réduire
le risque d’hypertension : manger saine-
ment, limiter I’apport en sel, modérer sa
consommation d’alcool, perdre tout exces
de poids et faire régulierement de I’activité
physique.

Les gens atteints d’hypertension peuvent
réduire leur pression artérielle en modi-
fiant leurs habitudes de vie ou en prenant
des médicaments. Par ailleurs, il est tres
important que ces personnes fassent véri-
fier régulierement leur taux de cholestérol,

leur glycémie et leur fonction rénale, car la
présence de ces facteurs accroit le risque
d’effets néfastes associés a I’hypertension.
Améliorer le traitement de I’hypertension
aide a prévenir les maladies du coeur et
du rein ainsi que les accidents vasculaires
cérébraux au sein de la population.

Le Rapport du systeme national de sur-
veillance des maladies chroniques
L’hypertension au Canada, 2010 est
disponible sur le site Web de ’ASPC a la
page suivante http://www.phac-aspc.
gc.ca/cd-mc/cvd-mev/ccdss-snsme-2010/
index-fra.php.
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Note de synthése

Ce que les cubes de données de ’Infobase des maladies
chroniques peuvent faire pour vous

Contexte

La santé publique est un secteur com-
plexe, surtout en raison de la diversité de
la population étudiée. Par conséquent,
il faut des analyses détaillées de nom-
breuses variables pour pouvoir définir les
relations entre sources d’exposition et
maladies. Les méthodes d’analyse tra-
ditionnelles qui reposent sur des logi-
ciels statistiques (p. ex. SAS® et STATA®)
conviennent surtout aux analyses comple-
xes. Toutefois, dans le cas de demandes
d’information courantes (p. ex. le taux de
prévalence d’une maladie chronique par
age et lieu géographique), I’Agence de la
santé publique du Canada a congu un outil
en ligne afin d’accroitre l'efficacité de ce
type d’analyse de données.

Un outil interactif

Les cubes de données de !'Infobase des
maladies chroniques présentent de fagon
interactive des données sur les indicateurs
de maladie chronique. Cet outil d’analyse
en ligne est tres souple : il est possible
d’étudier diverses variables et leurs liens,
de combiner, d’imbriquer et de modifier
les variables instantanément et de modi-
fier rapidement I’aspect d’un tableau sim-
plement en changeant le type de tableau
et les couleurs. Lefficacité et I'utilité de
cette méthode pour générer des tableaux
croisés et des figures sont inégalées.

Acces aux données et sauvegarde

L'acces aux cubes de données de !'Info-
base des maladies chroniques se fait par
un navigateur Web; aucun logiciel addi-
tionnel ou téléchargement n’est requis.
De plus, les utilisateurs peuvent sauve-
garder des demandes d’information en
vue d’une consultation ultérieure ou
les envoyer a des collegues. Il est aussi
possible de transférer les figures et les
tableaux dans plusieurs formats de fichier
(p. ex. format PDF, tableur de Microsoft Excel).

Une démarche simple

Mise en situation : vous travaillez comme
analyste de la surveillance régionale a
Halifax (Nouvelle-Ecosse). Un fonction-
naire provincial vous demande le taux
de prévalence du tabagisme dans votre
région par age, sexe et profession. Vous
démarrez immédiatement l’analyse grace
a l’acces en ligne aux cubes de données
de [I'Infobase des maladies chroniques.
Dans la liste des cubes, vous choisissez
celui qui convient le mieux a votre ana-
lyse. Vous choisissez ensuite simple-
ment les quatre variables requises et le
type de tableau le plus adapté (p. ex.
un diagramme a secteurs plutét qu’un
diagramme a barres groupées), puis vous
transférez le tableau dans le format de
votre choix.
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Une riche palette de données

Les cubes de données de [IInfobase
contiennent divers types de données,
notamment sur la mortalité, la morbidité
et les facteurs de risque. Elles peuvent
étre comparées avec diverses données
démographiques pour générer des statis-
tiques, par exemple des estimations des
taux de prévalence, des taux d’incidence
bruts et normalisés et des tendances au fil
du temps. Les données sur les indica-
teurs de maladie chronique sont tirées
de nombreuses sources, notamment de
I’Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes, de ’Enquéte canadienne sur
les mesures de la santé, des statistiques de
I’état civil, du Registre canadien du cancer
de Statistique Canada, du Systéme national
de surveillance des maladies chroniques
et du Recensement. Toutes les données
contenues dans les cubes ont fait, au
préalable, ’objet d’une synthese et respec-
tent les exigences de toutes les ententes
d’utilisation applicables.

Pour accéder a cet outil de surveillance
en ligne, consultez : http://www.infobase.
phac-aspc.gc.ca

Pour plus de renseignements sur 1’outil,
veuillez communiquer avec infobase@
phac-aspc.gc.ca
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