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Introduction

Le diabete et les Premiéras Nations

A partir de données tirées de 1'Enquéte aupres des peuples autochtones (EAPA)
de 1991 de Statistique Canada, Le diabéte et les Premiéres Nations fait état de la
prévalence du diabéte chez les citoyens des Premieres Nations au Canada et de la
fréquence des affections qui sont causés par le diabéte ou y sont associées. On y voit
aussi comment les répondants apprennent a vivre avec le diabéte au quotidien, aussi
bien du point de vue des habitudes de vie comme 1’alimentation et I’exercice qu’en
termes du soutien qu’elles re¢oivent de leur famille, de leur communauté et du
systeme de santé. Ce genre d’information est utile aux intervenants de la santé qui
établissent des programmes de prévention et de gestion du diabéte. Le diabete et les
Premieres Nations a été préparé a leur intention.

Plan du document
Ce document comporte quatre (4) parties.

@ La premiere fait état de la prévalence du diabete chez les citoyens des Premieres
Nations et de la répartition de cette maladie en termes démographiques.

@ La partie suivante est axée sur les effets du diabete sur les personnes qui en sont
atteintes. On s’y penche sur la fréquence des problemes de santé associés au
diabete chez les personnes atteintes de cette maladie.

@ Les informations disponibles sur la maniére dont les personnes atteintes vivent
avec le diabete sont réunies dans la troisieme partie. On y examine les habitudes
de vie qui peuvent accroitre le risque de complications et celles qui aident au
maintien d'un état de santé satisfaisant. On y considére aussi certains des facteurs
sociaux qui influent sur la maniere dont les diabétiques vivent avec cette maladie,
y compris le recours aux services de santé, la couverture des besoins médicaux
particuliers par leurs régimes d’assurance-maladie et |’étendue de leur réseau de
soutien social.

@ Dans la derniére partie du document, on considere brievement les effets du
diabéte sur la communauté en se fondant sur les perceptions exprimées par
les répondants relativement a I’ampleur du probleme que représente le diabete
dans leur communauté et ce qu’ils ont dit qu'on devrait faire a ce sujet.

L'Enquéte auprés des peuples autochtones (EAPA)

L'Enquéte auprés des peuples autochtones de 1991 posait des questions sur divers
sujets autres que celui de la santé ; elle contient donc des renseignements non seule-
ment sur la prévalence du diabete, mais également sur la vie et les caractéristiques
des diabétiques et sur la maniere dont ils s’accommodaient de leur maladie a
1’époque de I’enquéte. Les chiffres dont nous disposons pour le diabéte sont fondés
sur les réponses 4 une question demandant aux répondants si un professionnel de la
santé leur avait dit qu’ils avaient le diabéte. Il est possible que parmi ceux qui ont



répondu par I’affirmative se trouvent certains cas de diabéte insulinodépendant
(type 1), mais les résultats des travaux de recherche suggérent que, chez les citoyens
des Premieéres Nations, le diabéte sucré non insulinodépendant (DSNID) est de loin
le plus répandu. En raison de la formulation de la question, il est possible aussi que
les nombres obtenus comprennent aussi des cas de diabéte gestationnel.

Qui a participé a I'enquéte

L’information présentée dans Le diabéte et les Premieres Nations se rapporte aux
personnes de quinze (15) ans et plus qui s’identifient comme Indiens de I’ Amérique
du Nord (ce qui inclut vraisemblablement un certain nombre d’« Indiens non-
inscrits »). Les lecteurs doivent également savoir que I’'EAPA a connu des problemes
de couverture, ¢’est-a-dire de champ d’observation, surtout en ce qui concerne les
résidants des réserves. Deux cent soixante-treize (273) communautés ont refusé de
participer a I’enquéte ; par conséquent, environ 55 000 répondants éventuels n’ont
pas eu I’occasion d’étre inclus dans 1’échantillon. Ce nombre représente environ
18 % de la population inscrite dans le Registre des Indiens. L.e nombre de personnes
ainsi exclues variait de province en province, allant d’aucune en Nouvelle-Ecosse &
un maximum de 34 % en Ontario. En somme, I"EAPA représente environ 80 %, ou
plus, de la population des « Indiens inscrits », mais les renseignements au sujet de
provinces ou de groupes en particulier (comme les personnes résidant sur réserve)
sont peut-étre moins complets. (Voir I’annexe 1 pour la répartition par province).
L’échantillon final de 'EAPA comptait 19 000 personnes s’identifiant comme
«Indiens de I’ Amérique du Nord », dont 1 235 ont déclaré qu’elles étaient diabétiques.

Lecture des statistiques

Les estimés dérivant d’un échantillon sont toujours entourés d’une certaine
variabilité d’échantillonnage, ce qui veut dire qu’ils sont précis a quelques points de
pourcentage pres. Les chiffres qui figurent dans le présent document sont conformes
aux lignes directrices de Statistique Canada pour la publication : si la variabilité
d’échantillonnage dépasse un tiers (/) de la valeur du nombre, celui-ci n’est pas
considéré comme fiable. A titre d’exemple, une enquéte indique que 40 % des
répondants d'un échantillon mangent de la viande d’orignal pour diner, mais la
variabilité d’échantillonnage est élevée, soit plus ou moins 50 %. Cela signifie que
le pourcentage réel des mangeurs de viande d’original dans cet échantillon se situe
entre 20 et 60 %. Cet estimé n’est donc pas tres utile. Lorsque la variabilité se situe
entre 16,5 et 33 % de la valeur du nombre, la note « Mise en garde: variabilité
d’échantillonnage élevée » y est ajoutée. Lorsqu’une différence entre les taux est
qualifiée de «significative» ou «non significative », il s’agit la de la signification
statistique, ¢’est-a-dire que la différence observée entre les taux est plus grande que
celle & laquelle on pourrait s’ attendre par hasard.



Principales conclusions

de PEAPA

Prévalence et répartition du diabéte

@ Les taux comparatifs de diabete chez les citoyens des Premieres Nations
sont trois fois plus élevés que chez les Canadiens en général: 6,5 % des
citoyens des Premieres Nations agés de plus de 15 ans déclarent qu'ils
ont fait I’objet d'un diagnostic de diabéte. En se fondant sur les travaux
de recherche passés, I’on croit que presque tous ces cas sont des
instances de diabéte sucré non insulinodépendants (DSNID), plutét que
des cas de type insulinodépendant.

@ Chez les citoyens des Premieres Nations, le DSNID semble se manifester
assez tot: le taux de prévalence est de S % pour les personnes de 30 a 39
ans et ils augmentent par la suite avec 1’age.

@ C’est dans la région de 1'Ontario, du Manitoba et de 1a Saskatchewan que
la prévalence semble la plus élevée tandis qu’elle est a son niveau le plus
bas en Colombie-Britannique et dans les territoires du Nord.

@ Les citoyens des Premiéres Nations qui sont atteints de diabete ont ten-
dance a se situer dans le groupe des plus de 40 ans ; leur revenu et leur
niveau de scolarité¢ sont moins élevés que ceux des non diabétiques.

@ Plus de femmes que d’hommes déclarent qu’elles ont fait I’objet d'un
diagnostic de diabete.

Problemes de santé associés au diabete

@ Les diabétiques évaluent leur état de santé a un niveau beaucoup plus
bas que les non diabétiques et il est plus probable qu’ils souffrent aussi
d’hypertension, de maladies du cceur et de problemes de vision.

@ Les citoyens des Premieres Nations qui sont atteints de diabeéte sont plus
susceptibles que leurs homologues non Autochtones de déclarer qu’ils
souffrent d’hypertension ou de maladie du cceur. De fait, méme les
citoyens des Premieres Nations qui ne sont pas diabétiques semblent
encourir un risque plus élevé que la moyenne de souffrir éventuellement
de ces affections. Le diabete, I'hypertension et les maladies du cceur ont
en partage plusieurs des mémes facteurs de risque et semblent répandus
dans plusieurs communautés autochtones.

Vivre avec le diabeéte et ses complications

@ Bien des citoyens des Premieres Nations qui sont atteints de diabete ont
des habitudes de vie qui présentent des risques de complications. En tant
que groupe, les diabétiques sont plus susceptibles que les autres person-
nes du méme age d’avoir un poids excessif, moins susceptibles de faire



de I’exercice et aussi susceptibles de fumer des cigarettes tous les jours.
Cependant, ils sont légérement moins susceptibles de consommer de
I’alcool.

@ 97 % des diabétiques voient un prestateur de soins de santé au moins une
fois par année. La plupart des gens consultent un médecin et environ la
moitié une infirmiére. Des proportions moindres déclarent qu'ils voient
des représentants en santé communautaire (RSC) ou des guérisseurs
traditionnels.

@ 92 % des diabétiques déclarent que leurs besoins médicaux particuliers
sont couverts par leur régime d’assurance-maladie.

@ Presque tous les diabétiques ont quelqu’un & qui ils peuvent faire appel
au besoin, en cas d’urgence, habituellement un conjoint, un membre de
la famille ou un ami. La plupart d’entre eux pourraient faire appel a trois
personnes ou plus.

Conscience du probléme que représente le diabéte dans
la communauté

@ Lorsqu’on leur a demandé de parler des problémes de santé de leur
communauté, environ un tiers (%4) des citoyens des Premiéres Nations
ont mentionné le diabete, ce qui permet de croire que la conscience du
probleme est élevée. La plupart des personnes selon lesquelles le diabete
est un probléme croient qu’il faudrait, soit des programmes de nutrition
et de sensibilisation a la nutrition, soit une amélioration des services de
santé. A peu prés personne n'a parlé de programmes d’exercices ou
d’installations récréatives.



Implications pour la planificatin
des soins de sant¢

@ Les gens sont conscients du role que joue I’alimentation et la médication dans le contrdle
du diabete, mais ils sont moins conscients de I’avantage que présente I’exercice. Les inter-
venants pourraient insister sur I'importance de faire régulierement de I’exercice comme
moyen de prévention et de gestion du diabete dans les documents d’éducation sanitaire.

@ La sensibilisation au diabeéte semble élevée, la plupart des gens ont vu une infirmiére ou un
médecin au sujet de leur diabete et les diabétiques semblent avoir un réseau de soutien social
solide. Cet état de fait devrait renforcer les tentatives d’établir des réseaux d’aide aux diabé-
tiques. Les intervenants de la santé auraient intérét & encourager cette forme de réseaux
informels puisque les amis, les membres de la famille et les conjoints peuvent, eux aussi,
dispenser de I'information et de I'aide aux diabétiques dans la gestion de leur maladie.

@ Les citoyens des Premieres Nations atteints du diabete ont tendance a se situer dans le
groupe d’ige de plus de 40 ans et leur revenu ainsi que leur niveau de scolarité sont inférieurs
a ceux des non diabétiques. Il faut garder ces réalités a I’esprit lorsqu’on prépare des docu-
ments éducatifs et des programmes d’intervention, surtout en ce qui concerne la capacité de
lecture de documents imprimés. Cela pourrait mener a une plus grande utilisation de docu-
ments audiovisuels et de contacts interpersonnels dans les activités d’éducation sanitaire.

@ Le diabete, I'hypertension et les maladies du cceur sont caractérisées par plusieurs des mémes
facteurs de risque et semblent répandus dans bien des communautés des Premiéres Nations.
Les stratégies de prévention axées sur la population, constituent apparemment la meilleure
approche pour traiter ces affections.

Les diabétiques

Le taux de prévalence déclarée du diabete chez les citoyens des Premieres Nations de 15 ans
et plus était de 6,5 %. Il faut considérer ce nombre & la lumiére de trois facteurs.

® Premierement, les taux de prévalence du diabéte varient beaucoup d’une région du pays a
I'autre ; dans certains cas, dans le Nord surtout, les taux sont inférieurs a la moyenne, alors
qu’ailleurs ils sont beaucoup plus élevés. La moyenne nationale est, bien sir, un composé
des régions a prévalence faible et élevée.

@ Deuxiemement, le chiffre se rapporte i toutes les personnes de 15 ans et plus. Dans la
plupart des cas, le DSNID ne se manifeste pas avant I’age de 30 ans et méme plus tard
encore. C’est pourquoi un taux, comme celui-ci, qui comprend tous les adultes sera toujours
inférieur a un autre qui se rapporterait uniquement aux groupes d’age plus élevé (pour les
personnes de 25 ans et plus, par exemple).

@ Enfin, il faut souligner que ce chiffre est fondé sur des données autodéclarées, ce qui signifie
qu’'il se rapporte aux personnes chez qui on a diagnostiqué un diabéte et qui étaient disposées
a le déclarer dans le cadre d’une enquéte. Les enquétes produisent des estimations assez
précises de la prévalence du diabeéte diagnostiqué,' mais les chiffres sont tout de méme dif-
férents de ce qu’on obtiendrait au moyen du dépistage ou de I'examen de dossiers médicaux.
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La comparaison avec d’autres études sur le diabete est compliquée
du fait que chaque étude tend a utiliser sa propre plage d’age — dans
certains cas on s’ intéresse a la prévalence chez les plus de 20 ans,
dans d’autres les plus de 30 ans et ainsi de suite. La seule autre ¢tude a
I'échelle du Canada, menée en 1987, a conclu a des taux de diabete de
0,7 % chez les Indiens du Yukon a 6,2 % chez les Iroquoiens de I’Est
du Canada. Cependant, ces nombres se rapportaient a tous les groupes
d’age plutdt qu'aux personnes de plus de 15 ans seulement.? Les études
portant sur des groupes d’dge comparable suggerent que les résultats de
I'EAPA sont assez représentatifs. A titre d’exemple, une étude portant
sur les personnes de 18 ans et plus, dans trois localités de la Colombie-
Britannique, en 1994, révélait des taux de 2,8 % a 5,7 %, en utilisant des
mesures physiques ;} un examen des registres d’observations se rappor-
tant a des personnes de 20 ans et plus, en Ontario, a révélé un taux de
prévalence de 6,2 %2 alors qu’une autre étude fondée sur un registre
d’observations révélait un taux de 5,2 % chez les Cris de la Baie James
agés de plus de 20 ans? Par contraste, I’étude de dépistage de Delisle
portant sur deux communautés algonquines du Québec a révélé des taux
beaucoup plus €levés, allant de 12 a 17 %, chez les personnes de plus de
15 ans? alors que les chiffres tirés des archives médicales du Manitoba
suggerent des taux plus élevés que ceux dont il est fait état dans I’EAPA.

En utilisant des taux comparatifs (c’est-a-dire normalisés selon
I"age).” on constate que les taux de diabete déclarés dans I'EAPA
sont trois fois supérieurs a ceux de la population canadienne dans son
ensemble. Les taux comparatifs chez les citoyens des Premiéres Nations
sont approximativement de 8 % pour les hommes, 11 % pour les femmes
et 10% pour les deux sexes ensemble, par rapport a 3,1 % pour
I’ensemble du Canada, tel que déclaré dans le cadre de I’Enquéte
nationale sur la santé de la population, en 1994. (Voir figure 1.)

Ces résultats appuient un grand nombre d’études ayant révélé des
taux de diabete supérieurs chez les citoyens des Premieres Nations, Les
taux de mortalité résultant du diabete chez les citoyens des Premicres
Nations se sont révélés au moins deux fois ceux de la moyenne
nationale au Canada® et aux Etats-Unis,” alors que 1’enquéte nationale
réalisée par Young et quelques autres estimait que les taux de préva-
lence chez les personnes résidant sur réserve ¢taient de deux (2) a cing
(5) fois supérieurs a la moyenne nationale dans la plupart des régions, a
I’exception de la Colombie-Britannique et du Nord.!?

*La normalisation selon 1'dge est un ajustement statistique qui permet une comparaison plus précise des taux
Jd"anteinte d‘une maladie entre deux populations lorsque Jeurs structures d’age sont trés différentes. Dans cet
cxemple. la normalisation selon 1"age compense pour le fait que la population canadienne a une proportion beau-
coup plus grande de personnes agées que celle des Premieres Nations et que. par conséquent, [a proportion de
personnes 2 risque pour le DSNID y est plus grande. Les chiffres se rapportant aux Premiéres Nations ont été
normalisés par rapport 4 la population canadienne de 19941995, telle que déclarée dans le cadre de I'Enquéte
nativnale sur la sant¢ de la population, en utilisant la méthode directe.
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Répartition selon | age

Les taux relatifs aux citoyens des Premi¢res Nations sont de 5 % pour
le groupe d’age de 30 a 39 ans: ils augmentent ensuite régulierement
avec 1'age, jusqu’a 22,8 % pour les personnes de 65 ans et plus. On ne
trouve aucune trace de I'«eftet de survie » décrit dans certaines études,
¢’est-a-dire de taux de diabete inférieurs chez les personnes de plus de
65 ans. Comme on pouvait s’y attendre, les diabétiques en tant que
groupe sont plus agés que la moyenne : 70 % des adultes diabétiques
avaient 40 ans ou plus, par rapport a 28 % des non diabétiques.

On a suggéré que le diabéte se manifestait a un age moins avancé
chez les citoyens des Premieres Nations que dans la population
canadienne en général!l La comparaison avec les chiffres relatifs a
I’ensemble de la population donne a penser que ¢’est peut-étre le cas.
Lorsqu'ils atteignent le groupe d'ige de 30 a 39 ans, 5% des citoyens
des Premieres Nations sont diabétiques, alors que le chiffre correspon-
dant pour les Canadiens de ce groupe d’age est de moins de 1 %. C’est
1a une différence statistiquement significative. Malgré le fait que des
déclarations récentes suggérent que 1'age d’apparition diminue!? et
que le DSNID est diagnostiqué chez un nombre croissant d’enfants,
la majorité des diabétiques ont encore plus de 40 ans. (Voir figure 2.)

Répartilien seiod s seza

Environ deux tiers () des diabétiques sont des femmes. Le taux de
prévalence chez les hommes est de 5,3 %, alors que chez les femmes il
est de 7,6 %. Ce nombre plus élevé de femmes correspond aux résultats
d’autres travaux de recherche, bien que la différence soit moins pro-
noncée que dans les études portant sur des communautés individuelles.
Certaines de celles-ci ont permis en effet de constater des taux de
diabete chez les femmes atteignant le double de ce qu'ils sont chez
les hommes. On observe cette tendance des taux supérieurs pour les
femmes dans la plupart des groupes d'age, bien que la différence, a
des ages moins avancés, pourrait étre attribuable au diabete gestationnel
plutot quau DSNID. Cette différence entre les sexes ne se retrouve pas
dans la population canadienne en général, ou les taux de diabete chez
les hommes et les femmes sont semblables.'?

Répartition géographicue

Les données de I'EAPA suggerent que les taux de diabete les plus
bas se situent dans le Nord et dans 1’Ouest et les taux les plus élevés
dans la région Ontario-Manitoba-Saskatchewan. En raison de la taille
réduite des échantillons, il a fallu regrouper les données relatives a
certaines provinces pour pouvoir effectuer des tests valables sur le plan
statistique. Le taux combiné pour la région Ontario-Manitoba-Saskatchewan
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était de 8.2 %, ce qui est sensiblement plus élevé que les 6,8 % déclarés pour
le Québec et les provinces de I Atlantique. Le taux le plus bas (4,3 %) a été
observé pour une région réunissant I’ Alberta, la Colombie-Britannique, le
Yukon et les Territoires du Nord-Ouest. Ces conclusions sont quelque peu
différentes de celles qui ont résulté de 1'étude nationale de Young et quelques
autres, en 1990. Bien que les deux études aient établi que les taux sont
inférieurs en Colombie-Britannique et dans le Nord, les taux les plus

élevés, selon I'étude de 1990, se situaient dans 1I’Est du Canada plutot

qu’au Manitoba et dans les provinces voisines. (Voir figure 3.)

Differences entre milieux urbains / ruraux et sur / hors réserve

L'EAPA est la premiere enquéte a produire des données sur le diabete et
les personnes résidant sur et hors réserve pour I’ensemble du Canada. Une
conclusion inattendue est que les taux de diabéte sont sensiblement plus
élevés chez les résidants des réserves que chez les personnes résidant hors
réserve (8,4 % par rapport a 5,7 %). Cette situation n’est pas simplement
due au fait que la proportion des personnes agées est plus élevée dans les
réserves ; on trouve la méme différence lorsqu’on emploie des taux com-
paratifs (normalisés selon 1'dge).” On remarque une tendance semblable en
comparant les régions rurales et urbaines : les taux de diab&te sont sensible-
ment plus élevés chez les personnes résidant en région rurale et dans les
réserves par comparaison avec celles qui résident en région urbaine et dans
les grandes villes (régions rurales = 8,1 %, régions urbaines = 5,3 %). Ces
résultats sont étonnants, compte tenu du fait que, selon la plupart des
chercheurs, les taux de diabete les plus élevés sont associés a un mode de
vie « occidental » et & une urbanisation croissante. Des études antérieures
portant sur les réserves et les communautés suggéraient des taux supérieurs
dans les communautés du Sud, bien que ceux-ci n’aient été dans aucun cas
comparables aux taux relatifs & la population hors réserve!* Les conclusions
suggerent un besoin de pousser plus loin la recherche sur les différences
entre les communautés rurales et urbaines, en termes de facteurs de risque
pour le diabete et de genres de programmes d’intervention visant a prévenir
et gérer le diabete. (Voir figure 4.)

Revenu et scolarité

Des modeles de facteurs déterminants pour la sant€ suggerent que le
revenu et le statut social sont ceux qui ont le plus d’influence sur la santé
d’une population. De plus, I’état de santé tend a s’améliorer avec le niveau de
scolarité. On croit que c’est parce que la scolarisation contribue & accroitre le
revenu et la sécurité d’emploi et aussi parce qu’elle donne a I'individu le
sentiment de maitriser les circonstances de sa vie.!> Ces liens ont donné &

*Aux fins de la présente comparaison (normalisée selon I"age) entre les citoyens des Premiéres Nations atteints ou non
du diabeéte. les chiffres ont été normalisés en fonction de |'ensemble des Indiens de I'Amérique du Nord. telle que
déclarée dans le cadre de I'EAPA.
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penser qu’il valait la peine d’approfondir la question de la scolarisation et des
niveaux de revenu des diabétiques. En tant que groupe, les citoyens des Premicres
Nations atteints du diabete ont un niveau inférieur de scolarité proprement dite et
des revenus moins élevés que les non diabétiques. Ils sont sensiblement plus sus-
ceptibles d’avoir moins qu’une cinquiéme (5) année et de se situer au-dessous de
la limite du « seuil de faible revenu » de Statistique Canada. La différence entre les
niveaux de scolarité est attribuable en grande partie au fait que le groupe de diabé-
tigues est généralement plus agé : 70 % d’entre eux ont plus de 40 ans. Or, les
citoyens agés des Premieres Nations ont tendance a avoir un degré de scolarité
moindre. Cependant, la différence entre les deux groupes persiste lorsqu’il s™agit
du revenu, méme lorsqu’on utilise des taux comparatifs.

Ces résultats ne concordent pas entierement avec les modeles de déterminants
de la santé parce que. méme si le revenu semble avoir un rapport avec le diabete,
ce n'est pas le cas pour le niveau de scolarité. Sans égard au fait que la scolarit¢
influe ou non sur le risque d’étre atteint de diabete, toutefois, le niveau de
scolarité inférieur du groupe de diabétiques suggere que la documentation
écrite n’est pas d'une grande utilité pour leur enseigner a gérer leur diabeéte. Les
responsables de programmes de prévention et de contrdle devront peut-étre con-
sidérer d’autres options, telles des messages ciblant toute la famille, et s’appuyer
sur des méthodes autres que |’écriture ou veiller a ce que le matériel documen-
taire soit convenablement adapté a la clientéle cible. (Voir figure 5.)

Résumeé :

@ Les taux comparatifs de diabéte (taux normalisés selon I'age) chez les
citoyens des Premicres Nations sont trois fois supérieurs a la moyenne
canadienne. Le taux de prévalence augmente perceptiblement apres 1"age
de 40 ans et continue d’augmenter avec 1’age.

@ Les taux sont supérieurs d environ un tiers (/) chez les femmes par rapport
aux hommes ; on ne sait pas exactement jusqu'a quel point cette différence
est «réelle » ; elle peut étre attribuable en effet au diabéte gestationnel ou a

un sous-diagnostic du diabéte chez les hommes.'©

@ Les taux de diabete les plus élevés, selon 'EAPA, se situent en Ontario, au
Manitoba et en Saskatchewan tandis qu’on trouve les taux les plus bas en
Colombie-Britannique et dans le Nord.

@ Le taux de prévalence du diabete semble plus élevé sur réserve et dans les
régions rurales par rapport aux régions urbaines.

@ Les diabétiques ont tendance a avoir un revenu et un niveau de scolarité
inférieurs a ceux des non diabétiques. Cette conclusion est partiellement liée
au fait que la plupart des diabétiques sont plus agés, mais elle est de la plus
haute importance pour les responsables de la planification de la promotion de
la santé lorsqu’ils ciblent des programmes éducatifs.



Eftet du diabete sur I'individu ;
complications et problemes de santé

FIGURE & Le diabete accélere I'évolution d’autres affections chroniques et il est

Diabéte et autoévaluation de associ€ a une série de maladies dont plusieurs peuvent entrainer la mort.
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Dans cette partie, nous considérons les effets du diabete sur les
personnes, en termes de la perception qu’elles ont de leur propre état
de santé et des risques qu’elles encourent de subir d’autres problémes
de santé communément associés au diabéte. La partie suivante est
centrée sur les manieres dont les diabétiques geérent leur diabéte pour
reduire le risque de telles complications.

Autoévaluation de |'état de santé

l.e diabete a un effet trés net sur la maniére dont on évalue sa santé :
25 % des diabétiques seulement affirment que leur santé est trés bonne
ou excellente. par rapport a d’autres personnes de leur dge. par rapport

4 00 % des non diabéuques. (Vo figure 0.]

Présence d'une ou plusieurs affections associées au diabéte

[.'"EAPA contient des renseignements sur trois des affections qui sont
souvent associ€es au diabete : 1’hypertension, les maladies du cceur et
fes problemes de vision. Tel que prévu, les chiffres démontrent que les
cdhabétiques sont beaucoup plus susceptibles que les autres de connaitre
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un ou plusieurs de ces problemes. Bien que peu de personnes de moins
de 30 ans aient déclaré des complications, 36 % des diabétiques de

30 a 39 ans déclarent qu’ils ont au moins un de ces problemes. Cette
proportion augmente avec I'age, jusqu’a 77 % chez les 65 ans et plus.
(Voir figure 7.)

Des rapports isolés et certaines études suggeérent que chez les citoyens
des Premiéres Nations des complications du diabéte ont tendance a
apparaitre a un dge moins avancé que chez les Canadiens non-autochtones.
(C’est pourquoi on a considéré qu’il valait la peine de comparer la popu-
lation des Premiéres Nations et la population générale du Canada en
termes de 1'age auquel apparaissent des complications. Les questions de
I'EAPA n’étaient pas identiques a celles qui ont servi dans I'enquéte sur
I'ensemble de la population, mais elles étaient semblables. On a donc
pu établir une mesure approximativement comparable des « affections
associées » en se fondant sur le fait que le répondant déclarait avoir une
ou plusieurs des affections suivantes : maladie du cceur, hypertension
ou troubles visuels.” La comparaison entre la population des Premiéres
Nations et la population canadienne relativement i cette mesure suggere
deux conclusions importantes.

@ Parmi les diabétiques, les citoyens des Premieres Nations sont beau-
coup plus susceptibles que les autres Canadiens de déclarer qu’ils ont
une ou plusieurs des affections associées au diabete.

@ Certains de ces problemes de santé sont signalés beaucoup plus
souvent par les citoyens des Premieres Nations, méme ceux qui
n’ont pas le diabete.

Cet état de fait suggere que les facteurs de risque pour ces affections
sont généralisés dans I’ensemble de la population des Premieres
Nations. (Voir figure 8.)

Hypertension

Le taux de prévalence de I’hypertension, ou hypertension artérielle,
est beaucoup plus élevé chez les citoyens des Premieres Nations qui
sont diabétiques : 43 % par rapport a 10 % seulement pour les non
diabétiques. Méme en utilisant des nombres comparatifs, les diabétiques
sont encore trois fois plus susceptibles que les autres de souffrir
d’hypertension. Les travaux de recherche effectués par le passé ont
démontré que I"hypertension et le diabéte sont étroitement li€s, bien
qu’on ne sache pas exactement si I’un cause I’autre ou si le diabete et
I'hypertension résultent d'un troisieme facteur.!” Sans égard & la cause,

*Les citoyens des Premigres Nations ont é1¢ inscrits comme ayant une «affection associée » s'ils indiquaient
qu'ils souffraient d’hypertension. de maladie du coeur ou d'inaptitude a bien discerner I'écriture et les visages,
méme en portant des verres. La mesure comparable pour les Canadiens en général tenait compte de toute personne
qui déclarait souffrir 4’ hypertension, d'une maladie du ceeur, du glaucome ou de cataractes.
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I’hypertension est un facteur de risque de plus pour I'insuffisance
coronarienne, les maladies des reins et la rétinopathie associée au
diabete. (Voir figure 9.)

Des hommes et des femmes en proportion presque égale, qu’ils soient
diabétiques ou non, déclarent faire de I'hypertension. Cette conclusion
est étonnante. Puisque les hommes ont généralement des taux de maladies
du ceeur plus élevés que les femmes, on s’ attendait a ce qu’ils aient
¢galement des taux de prévalence supérieurs d’hypertension. Cependant,
cette tendance a également été observée a maintes reprises dans des
enquétes sur la santé de la population non autochtone et pourrait étre
attribuable a une sous-déclaration ou un sous-diagnostic de 1" hyper-
tension chez les hommes. '8

La différence entre les taux d hypertension déclarés par les citoyens
des Premiéres Nations et ceux qui sont déclarés par les Canadiens en
général, dans I’Enquéte nationale sur la santé de la population, est frap-
pante : diabétiques ou non, les citoyens des Premieres Nations sont plus
susceptibles de déclarer qu'ils font de 1'hypertension. Pour la population
non-diabétique, cette différence devient moins prononcée avec |'ige,
de telle sorte que passé 65 ans, des proportions a peu pres semblables
de citoyens des Premieres Nations et d’autres Canadiens déclarent faire
de I’hypertension. Parmi les diabétiques, toutefois, la différence entre la
population des Premieres Nations et la population canadienne persiste a
tous les ages. (Voir figure 10.)

Maladies du coeur

Comme on s’y attendait, les diabétiques sont aussi beaucoup plus
susceptibles de déclarer qu’ils ont une maladie du ceeur. Il en est ainsi
méme lorsqu’on utilise des taux comparatifs (normalisés selon 1’dge)
pour compenser pour le fait que le diabete et les maladies du cceur sont
associés au vieillissement. Chez les personnes de plus de 40 ans, les
diabétiques sont deux fois plus susceptibles que les non diabétiques
(28 % par rapport a 13 %) de déclarer avoir une maladie du cceur. Les
hommes diabétiques sont plus susceptibles que les femmes de déclarer
une maladie du cceur, alors que les nombres se rapportant aux non
diabétiques, hommes et femmes, sont semblables. Ces résultats different
de ceux qui ressortent des études réalisées par Montour et ses collabora-
teurs, ou la présence du diabéte semble réduire la protection naturelle
des femmes contre les maladies du ceeur. (Voir figure 11.)

Les citoyens des Premieres Nations qui sont atteints de diabete sont
plus susceptibles que les diabétiques non autochtones de déclarer qu’ils
ont une maladie du cceur. Il semble en étre ainsi méme a des dges moins
avancés ; c’est la une conclusion préoccupante, qui appuie des déclara-
tions isolées selon lesquelles des complications du diabete font leur
apparition chez les citoyens des Premieres Nations a un age moins
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avancé que chez les autres. En outre, méme les citoyens des Premieres
Nations qui ne sont pas diabétiques sont plus susceptibles que les autres
Canadiens de déclarer qu'ils ont une maladie du cceur.

Cette tendance se distingue nettement de ce qu’on a pu observer par
le passé : jusqu’a une époque récente, les études concluaient générale-
ment a des taux de maladies du ceeur peu élevés chez les Autochtones,
méme s'ils étaient diabétiques. Elle est toutefois conforme a des ten-
dances observées récemment dans les taux de mortalité due a des
maladies du systeme circulatoire dans les Premieres Nations (taux qui
dépassent maintenant la moyenne nationale). Cette tendance concorde
aussi avec une étude menée a Kahnawake, qui a documenté des taux
extrémement élevés, chez les diabétiques, de cardiopathie ischémique,
affection résultant d’une réduction de I'irrigation sanguine du cceur.!?
(Voir figure 12.)

Vision

L'EAPA comprenait deux questions sur les problemes de la vue:
la premiére demandait aux répondants s’ils pouvaient voir clairement
I’écriture sur une page, avec leurs verres s’ils en portaient habituelle-
ment. La deuxi¢me leur demandait s’ils pouvaient distinguer un visage
a 'autre bout d’une pi¢ce (encore une fois avec des verres s’ils en
portaient). Aux fins de la présente analyse, les personnes qui ne distin-
guaient ni I’écriture ni les visages étaient considérées comme ayant des
problemes visuels. C’était le cas de 8,9 % des répondants. Dans une cer-
taine mesure, ceci est attribuable au fait que la plupart des diabétiques
sont plus agés puisque les problémes visuels sont aussi reliés a I’age.
Méme avec des taux comparatits, toutefois, les diabétiques sont un peu
plus susceptibles que les autres de déclarer des problemes visuels.

Résumé

Cette partie est concentrée sur trois questions :

@ Au sein de la population des Premieres Nations, dans quelle mesure
le fait d’étre diabétique augmente-t-il le risque pour certains, par
rapport a des non diabétiques, d’affections associées au diabete telles
que I’hypertension, les maladies du cceur et les problemes visuels ?

@ Comment ce risque se compare-t-il a celui des diabétiques non
autochtones ?

@ Comment la population des Premi¢res Nations et la population

canadienne se comparent-elles en termes de risque relatif a ces
maladies, méme en |'absence de diabete ?
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Les résultats suggéraient que :

@ les citoyens des Premieres Nations atteints de diabete sont a plus haut
risque d hypertension, de maladies du coeur et de probléemes visuels
que leurs homologues non diabétiques, et ils évaluent leur état de
santé a un niveau tres inférieur ;

@ comparés aux non Autochtones, les citoyens des Premicres Nations
atteints de diabete sont plus susceptibles de déclarer avoir une ou des
affections associées et celles-ci semblent se manifester a un plus
jeune age ;

@ ces affections semblent plus courantes chez les citoyens des Premiéres
Nations que chez les Canadiens non autochtones, que la personne
soit diabétique ou non.

Les différences importantes dans le niveau de risque qui existent
entre les diabétiques et les non diabétiques ont des conséquences impor-
tantes en termes de besoins en matiere de services de santé. Il est tentant
d’interpréter les résultats comme une preuve que les diabétiques éprou-
vent de la difficulté a contréler leur glycémie (présence de glucose dans
le sang). Cependant, il faut exercer beaucoup de prudence dans de telles
interprétations puisque, des trois affections étudiées ici, une seule, soit
les problémes visuels, est liée sans conteste au taux de glycémie.2’ De
plus, le fait que méme les citoyens des Premieres Nations qui ne sont
pas diabétiques déclarent des taux élevés d’hypertension et de maladies
du cceur suggere le besoin de programmes de prévention a grande échelle
qui tiennent compte des facteurs de risque dans la population en général.



Vivre avec le diabete

Habitudes de vie

Dans cette partie, nous nous penchons sur la maniére dont les diabé-
tiques s"accommodent de leur maladie. Nous considérons deux aspects.

@ Les habitudes de vie personnelles. Nous tentons ici de répondre a aux
questions suivantes. Est-ce que les diabétiques modifient leurs habi-
tudes de vie de maniére a réduire le risque de complications ? Les
personnes qui vivent en conformité avec un mode de vie plus
traditionnel courent-elles moins de risque d’étre atteintes du diabete ?

@ Le soutien externe. Ici, nous nous intéressons a I’aide qui est mise
a la disposition des diabétiques, de la part de leur famille, de leur
communauté et du systeme de santé.

Des facteurs relatifs au mode de vie, tels que le poids corporel,
I’alimentation et 1"exercice influent sur le contréle de la glycémie. A
son tour, celui-ci a un effet sur le risque de complications par la suite.
Un contrdle serré du taux de la glycémie peut aider a prévenir bien des
complications (telles que des infections plus fréquentes, des maladies du
rein et des troubles de la vue) ou du moins a en retarder |’apparition et
la gravité. Sans que celles-ci soient approfondies, quelques questions
de I'EAPA portaient sur les habitudes de vie. En plus de connaitre ces
habitudes de vie, il est important de savoir si les diabétiques recoivent
régulierement des soins, des conseils et du soutien et si leurs besoins
particuliers en matiére de santé sont satisfaits.
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FIGURE 14
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des effets indépendants sur le nombre de sites récepteurs d'insuline dans
le tissu musculaire2? Les données de I'EAPA démontrent que 33.2 %
des diabétiques font du sport, dansent et participent a des jeux et autres
activités récréatives, en comparaison de 56 % des non diabétiques. Cette
différence ne s’explique que partiellement par le nombre plus important
de personnes agées qui font partic du groupe des diabétiques ; elle
persiste méme lorsqu’on a recours aux taux comparatifs (normalisation
selon I’age). (Voir figure 14.)

Tobogisme

Puisque le fait de fumer augmente le risque de maladies cardiovascu-
laires associées au diabete?* il est intéressant de voir, d'apres les
données de I'EAPA, si les diabétiques arrivent a cesser de fumer. En
tant que groupe, les diabétiques sont moins susceptibles que les autres
de fumer. Cependant, lorsqu’on y regarde de plus pres. on constate que
cette situation est due au fait que le groupe des diabétiques est générale-
ment plus agé plut6t qu’a une décision de ces personnes de cesser de
fumer parce qu’elles avaient appris qu’elles étaient diabétiques. Chez
les personnes d’age comparable, les diabétiques sont & peu prés aussi
susceptibles que les autres de fumer tous les jours.

Consommation d’alcool

Malgré le tait qu’ils fument autant que les autres personnes, les
diabétiques sont moins susceptibles de consommer de I"alcool. Cette
tendance n’est pas simplement due aux changements qui surviennent
dans les habitudes de vie en vieillissant puisqu’il en est de méme
lorsqu’on utilise des taux comparatifs. Cela suggere que, malgré le
fait qu’ils ne parviennent peut-étre pas a contréler leur poids total
maximum, les diabétiques peuvent apporter des changements positifs
a leur habitudes alimentaires. (Voir figure 15.)

Indicateurs de mode de vie traditionnel

L'explication la plus courante du fait que les taux de diabete sont
€¢levés chez les citoyens des Premieres Nations est que le diabéte résulte
d’une combinaison de facteurs génétiques et des effets d'une alimenta-
tion et d’'un mode de vie « a |'occidentale ». On croit que les modes de
vie traditionnels des Premieres Nations aidaient a prévenir le diabéte,
parce qu’ils impliquent beaucoup d’exercice dans les activités
quotidiennes ainsi qu’une alimentation fondée sur des aliments sauvages
contenant moins de gras et de sucre. Quelques études menées auprés
d’Autochtones dans d’autres parties du monde ont démontré des amélio-
rations spectaculaires du contréle de la glycémie lorsque les gens
reviennent a une alimentation et i des activités traditionnelles 25 En



raison de ce lien, il semblait valoir la peine de chercher a savoir si

la prévalence du diabete était le moindrement moins élevée chez les
citoyens des Premiéres Nations du Canada qui semblent avoir un mode
de vie plus «traditonnel ». L' EAPA comprenait des questions au sujet de
différents aspects reliés a des pratiques traditionnelles, notamment :

@ si les répondants pouvaient soutenir une conversation dans une
langue autochtone,

@ s’ils passaient du temps sur le territoire (« dans la nature ») et, si oui,
combien,

@ la quantité d’aliments sauvages qu’ils consommaient et

@ s'ils participaient a des activités traditionnelles.

Aliments sauvages

L’'EAPA ne mesurait pas directement I’étendue du caractére traditionnel
de I"alimentation, mais on y demandait si une grande partie de la viande
consommée par les répondants provenait de la chasse ou de la péche
qu'ils pratiquaient eux-mémes ou s'ils en obtenaient de parents ou
d’amis. Il a semblé raisonnable de considérer cette question comme
un substitut d’indicateur d’alimentation traditionnelle. Les résultats ne
suggerent pas de lien avec le diabete: les taux de diabéte €taient les
mémes chez les personnes pour qui la moitié de la viande consommée
provenait de la chasse ou de la péche et chez celles qui consommaient
de la viande provenant d’autres sources.

- .

Temps passé sur le territoire

Quelque 20 % des répondant ont affirmé qu’ils avaient passé du
temps sur le territoire (« dans la nature ») au cours de la derni¢re année,
a chasser, pécher ou enseigner aux enfants les fagons traditionnelles. De
ce pourcentage, une moitié des répondants ont déclaré qu'ils avaient
passé quatre (4) semaines ou plus sur le territoire. On s’attendait a ce
que les taux de diabéte soient inférieurs chez les personnes qui passaient
quatre semaines ou plus par année sur le territoire, en comparaison
de celles qui n’y allaient pas du tout ou y restaient moins de quatre
semaines. Cependant, les données n’appuient pas cette idée. En réalité,
les taux de diabete sont un peu plus élevés chez ceux qui passaient
beaucoup de temps sur le territoire, parce que, en tant que groupe, ils
ont tendance 2 étre un peu plus agés. Lorsqu’on utilise des taux com-
paratifs, les taux de diabete sont identiques chez les deux groupes.
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Langues autochtones

Les taux de diabete sont sensiblement plus élevés chez les personnes
qui déclarent pouvoir parler une langue autochtone : 10,4 % par rapport
a 4 %. Cette différence est en partie liée a I’age, la capacité de parler
une langue autochtone étant fortement liée a I’dge. Cependant, certaines
différences persistent méme en utilisant des taux comparatifs. Ce lien ne
s’explique pas clairement.

Participation & des activités traditionnelles

Un peu plus de la moitié de tous les répondants a 1I’enquéte ont
déclaré qu'ils participaient a des activités traditionnelles. Ce qui est
intéressant, c’est que cet indicateur n’est pas lié a I'age, c’est-a-dire
que les personnes de moins de 40 ans sont tout aussi susceptibles d’y
participer que les plus de 40 ans. On n’observe aucune différence
appréciable dans les taux de diabete chez ceux qui ont participé a des
activités traditionnelles par rapport & ceux qui n’y ont pas participé. Ou
bien cette participation n’a aucun lien avec une tendance a développer
le diabete, ou la mesure de la « participation » utilisée n’était pas assez
précise pour distinguer entre les activités traditionnelles occasionnelles
et un mode de vie traditionnel habituel.

Indicateur composite de « traditionalité »

En plus de considérer les taux de diabéte en fonction de facteurs
individuels tels que la participation a des activités traditionnelles, il
a semblé utile de créer un indicateur composite de « traditionalité ».
Pour cet indicateur, les répondants étaient classés dans la catégorie
« traditionnelle » s’ils étaient en mesure de soutenir une conversation en
langue autochtone, s’ils avaient passé quatre (4) semaines ou plus sur le
territoire au cours de la derniere année et s’ils avaient déclaré participer
a des activités traditionnelles.

Méme avec cet indicateur composite et méme en utilisant des taux
comparatifs, il n’y avait pas de lien statistiquement significatif entre la
traditionalité et les taux de diabete. Cette conclusion est quelque peu
inattendue, compte tenu du fait que d’autres travaux de recherche ont
permis de conclure que I’alimentation traditionnelle offrait une protec-
tion contre le diabete et que des études continuent de constater des taux
de diabete plus élevés dans les régions du Sud. Il se peut que les indica-
teurs utilisés ne permettent pas de jauger réellement la mesure dans
laquelle une personne se conforme vraiment a un mode de vie traditionnel.
Par contre, il se peut que ces indicateurs permettent tout de méme de
mesurer certains aspects de la «traditionalité », mais 1’aspect crucial en
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termes de contréle du diabéte pourrait étre I'alimentation traditionnelle,
qui n’était pas mesurée en détails par I'EAPA." Les résultats suggérent
qu’il existe un besoin de retracer plus clairement quels aspects partic-
uliers du mode de vie traditionnel contribuent i la protection contre le
diabéte et de mesurer plus précisément ces aspects a I'avenir. (Voir fig-
ure 16.)

Soutien externe et services de santé

En plus de considérer les habitudes de vie individuelles, il est utile
de se pencher sur les types de soutien, de la part des membres de la
famille, de la communauté et du systeme de santé, qui peuvent aider
les diabétiques a vivre avec leur maladie.

Soutien social

On croit que le soutien des familles, des amis et des communautés
a un impact majeur sur la santé. Certains experts sont d’avis que ce
soutien peut avoir autant d’effet que certains facteurs de risque reconnus
tels que le tabagisme et I’exercice.2 Le « soutien social », en tant que
concept, a été mesuré de ditférentes maniéres ; 1l va du soutien aftectif
(a combien de personnes pouvez-vous vous confier ?) a 1'aide apportée
dans les activités quotidiennes. Dans I'EAPA, le soutien était mesuré au
moyen de la question «La ol vous vivez maintenant, y a-t-il quelqu’un
vers qui vous pourriez vous tourner si vous aviez besoin d’aide en cas
d’urgence 7 ». En plus de son utilité pour mesurer le soutien social, la
question est intéressante en elle-méme pour indiquer combien de
diabétiques ont quelqu’un d qui ils pourraient faire appel en cas
de crise soudaine ou s’ils avaient besoin d’aide.

En réponse a cette question, 95 % des citoyens des Premicres Nations
(qu’ils soient diabétiques ou non) ont déclaré qu’ils avaient au moins
une personne a qui ils pourraient s’ adresser en cas d’urgence. Parmi
les diabétiques, environ les trois quarts (%) avaient trois personnes ou
plus sur qui ils pouvaient compter pour obtenir de I"aide. Il s agissait
généralement de conjoints, de parents, d’autres membres de la famille
et d’amis.

Recours aux soins de santé

Au cours de la derniere année €coulée, 93 % des diabétiques avaient
consulté quelqu’un au sujet de leur santé, par rapport & 74,5 % des non

*Cette théorie serait en accord avee les conclusions de Robinson. dans une étude sur une communauté de la Baie

James. Cette étude a démontré peu d amélioration dans les taux de glucose dans le sang, méme chez les personnes qui
vivaient sur le territoire pendant une période de trois mois. Les auteurs attribuaient cette absence d*amélioration au
fait que la plupart des personnes en question emportaient beaucoup d’aliments du commerce quand tls allaient dans
le bois. La brieveté de la période de mesure peut également avoir eu un effet sur les résultats. (Voir Robinson, 1995).
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FIGURE 17
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Qui les diabétiques consultent-
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diabétiques. Parmi les diabétiques qui avaient consulté quelqu’un au
sujet de leur santé, 97 % avaient vu un médecin, 51,4 % une infirmiére
et 10,1 % un guérisseur traditionnel. 1l se peut que les nombres concer-
nant les guérisseurs traditionnels reflétent une sous-déclaration car tous
ne sont pas préts a déclarer des approches traditionnelles dans une
enquéte de Statistique Canada. Si on se fie aux chiffres qui ressortent
de I'EAPA, il semble que la médecine traditionnelle et la médecine
occidentale soient employées en conjonction : presque toutes les
personnes qui avaient vu un guérisseur traditionnel avaient consulté
également un médecin. (Voir figures 17 et 18.)

Malgré le fait que ces chiffres n’indiquent pas jusqu’a quel point les
diabétiques suivent de prés leur état, ils démontrent bien que la grande
majorité consulte un professionnel de la santé au moins une fois par
année. C’est bien, mais consulter un professionnel de la santé est d'une
utilité limitée en 1’absence d’une formation appropriée et continue et de
la prestation de conseils. On s’ attendrait a ce que ce soit dans bien des
cas une infirmi¢re qui fournisse aux diabétiques des conseils a jour sur
la maniere de gérer leur diabete. Dans cette perspective, la proportion
des personnes qui déclarent avoir vu une infirmiére au cours de la
derni¢re année semble assez peu élevée. Cependant, il faut se rappeler
que les chiffres comprennent aussi des personnes résidant hors réserve ;
celles-ci sont peut-étre moins susceptibles que celles qui résident au
sein méme des communautés des Premiéres Nations d’avoir acces a une
infirmiere hygiéniste. Les chiffres fournissent des renseignements pour
les activités visant a controler le diabéte en ce qu’ils précisent le type de
professionnels de la santé consultés par les diabétiques. Ils démontrent
également quels groupes d’intervenants ont besoin d’information sur la
gestion du diabete et seraient en mesure de transmettre cette information
a leurs clients.

Besoins médicaux particuliers

92 % des diabétiques ont affirmé que leurs besoins médicaux parti-
culiers étaient couverts par leur(s) régime(s) d’assurance-maladie, ce qui
laisse 8 % de diabétiques dont les besoins ne sont pas couverts. (Nota:
la question était générale ; les besoins médicaux mentionnés n’étaient
donc pas nécessairement liés au diabete.) Les personnes dont les besoins
n’étaient pas couverts ont mentionné le plus souvent que leur assurance-
maladie ne couvrait pas les médicaments nécessaires ; les autres pré-
occupations les plus courantes étaient les soins dentaires et les soins
de la vue.

Réesumé

Les renseignements sur les habitudes de vie indiquent que bon
nombre de citoyens des Premieres Nations atteints de diabéte sont



a haut risque de complications. Ces données laissent croire que les
diabétiques sont plus susceptibles que les autres de faire de I'embonpoint,
moins susceptibles de faire de I'exercice et tout aussi susceptibles que
n’importe qui de fumer des cigarettes tous les jours. Cependant, ils
semblent un peu plus susceptibles que les autres de ne pas consommer
d’alcool et il se peut qu’ils aient apporté d’autres modifications a leur
régime alimentaire.

11 est difficile de mesurer un mode de vie ou une alimentation « tradi-
tionnels » dans une enquéte, mais I'EAPA contenait bel et bien une série
de ce qu’on pourrait considérer comme des mesures substitutives de
traditionalité, telles la capacité de soutenir une conversation dans une
langue autochtone, le temps passé sur le territoire et la consommation
d’aliments sauvages. Aucune de ces mesures n’a de corrélation directe
avec la réduction du diabete a laquelle on s’attendait.

Les conclusions portant sur le soutien de la famille et de la commu-
nauté sont plus encourageantes. La plupart des diabétiques ont déclaré
que leur régime de santé couvrait leurs besoins médicaux particuliers
et presque tous avaient consulté un prestateur de soins de santé
(habituellement un médecin) au cours de I’année précédente. Ceci
suggere que leur diabete est suivi au moins occasionnellement. De plus,
les réseaux de soutien d'urgence semblent solides, dans la mesure ou les
diabétiques ont plusieurs personnes sur qui ils peuvent compter pour
obtenir de 1'aide en cas de crise.
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FIGURE 19

Perception des problemes de

santé dans la communavuté

Selon vous quels sont les problémes de sonté les plus
graves dans votre communouté 2 Par exemple, dicbete,
allergies, stress.
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Solutions proposeées par les
répondants n qui le diabéte
était un probléeme dans leur
communaute

Citoyens des Premiéres Natians, 1991
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Les enquétes portant sur les individus ne se prétent pas facilement
a la mesure des effet du diabete sur la famille ou la communauté.
Cependant, les résultats de 'EAPA fournissent des renseignements au
sujet du niveau de sensibilisation au diabéte en tant que probléeme et de
ce que les répondants pensent qu'on devrait faire & ce sujet. Lorsqu’on
leur posait des questions au sujet des problemes de santé des
Autochtones dans leur communauté, 35 % des répondants mentionnaient
le diabete. Ce chiffre est a peu pres comparable au nombre de personnes
ayant mentionné que la consommation d’alcool, de drogues et de
solvants constituait un probleme. Ce nombre pourrait avoir été artificielle-
ment haussé du fait que le diabéte était mentionné comme exemple dans
la question, mais il suggere néanmoins que le niveau de préoccupation
au sujet du diabete est élevé. (Voir figure 19.)

On demandait également aux répondants comment, a leur avis, on
pourrait résoudre les problemes qu’ils avaient mentionnés. Parmi les
personnes qui avaient mentionné le diabéte parmi les trois principaux
problemes de santé dans leur communauté, 36 % étaient d’avis que des
programmes de nutrition ou de sensibilisation a la nutrition seraient
utiles, alors qu’environ 21 % ont suggéré une amélioration des services
de santé ou du calibre des professionnels de la santé. Environ 10 % pro-
posaient I’éducation et I'information, alors que des pourcentages réduits
proposaient des options telles que d’autres programmes, la prestation de
conseils ou I'action individuelle. Il est remarquable que tant de personnes
aient pensé a des programimes de nutrition et aux soins de santé, mais
que presque personne n’ait mentionné |’exercice ou le besoin d’installa-
tions récréatives. Il se peut que les gens ne soient pas généralement sen-
sibilisés au role que peut jouer I’exercice dans la prévention du diabete
ou la réduction du risque de complications. Il semble donc nécessaire
de souligner I'importance de |'exercice physique dans les programmes
de contréle du diabéte. (Voir figure 20.)



Conclusion

Qui sont les diabétiques 2

Les taux comparatifs de diabete (¢’est-a-dire les taux normalisés
selon 1'age) chez les citoyens des Premicres Nations au Canada sont
trois fois plus élevés que la moyenne nationale. Avant qu'ils aient atteint
I’age de 30 a 39 ans, le diabete a déja éié diagnostiqué chez bien des
gens et leur nombre augmente avec 1’age. La prévalence varie d'une
partie du pays a une autre. Elle est nettement inférieure en Alberta,
en Colombie-Britannique et dans le Nord en comparaison des taux
observés dans les autres provinces, alors que I’Ontario, le Manitoba et
la Saskatchewan déclarent les taux les plus élevés. Contrairement a ce
qu’on pense généralement, la prévalence déclarée dans I'EAPA ¢€tait un
peu moins élevée hors réserve et dans les régions urbaines que dans les
réserves et les régions rurales. On ne connait pas d’explication évidente
de ces conclusions. Les individus chez qui on a diagnostiqué un diabete
ont tendance a étre plus agés et a avoir un niveau de scolarité et un
revenu inférieurs a ceux des non diabétiques, un état de fait qu’il faut
garder a I’esprit lorsqu’on prépare des interventions et des documents
¢éducatifs.

Qui peut leur venir en aide 2

Les professionnels de la santé sont bien placés pour partager avec
leurs patients I'information la plus récente sur le traitement du diabete
et cette situation se reflete fortement dans I'EAPA. Les médecins et les
infirmiéres sont les intervenants que les diabétiques déclarent consulter
le plus souvent; ils sont peut-étre tout désignés pour jouer ce role. Les
conjoints, la famille et les amis sur qui les diabétiques comptent en cas
d’urgence sont peut-étre bien placés aussi pour apporter une aide et dis-
penser des renseignements de maniere plus systématique.

Affections associées

Bien qu’on ne puisse pas conclure d’une enquéte transversale que le
diabéte cause toute autre affection, les diabétiques sont plus susceptibles
que les non diabétiques de déclarer souffrir d’hypertension, de maladies
du cceur et de problemes visuels et d’affirmer que leur santé est mau-
vaise. De plus, les citoyens des Premieres Nations atteints de diabete
sont plus susceptibles que les non Autochtones d’age comparable de
déclarer qu'ils font de I’hypertension ou qu'ils ont une maladie du
coeur. Méme en I’absence de diabete, les citoyens des Premieres
Nations sont plus susceptibles de déclarer certains de ces problemes ;
¢’est 1a une conclusion importante. Cette situation suggere que les fac-
teurs de risque d’hypertension et de maladies du cceur sont généralisés
dans la population. L’obésité, une mauvaise alimentation, le manque
d’exercice et le tabagisme sont des facteurs de risque pour le diabete et
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ses complications. Ils sont impliqués aussi dans 1" évolution de
I’hypertension et des maladies du ceeur. En plus des efforts déployés
en fonction d’une affection particuliere, cette conclusion suggere la
nécessité d’approches a I’échelle de toute la population, afin de
réduire ces risques.

Modifier ses habitudes de vie

On demande souvent aux personnes chez qui on a diagnostiqué un
diabéte d’apporter a leur mode de vie des transformations difficiles et
profondes ; celles-ci comprennent un changement d’alimentation et
d’habitudes concernant I’exercice physique et I'usage du tabac, la
surveillance de leur taux de glycémie et I'autoadministration de soins et
de médicaments. Les résultats de 'EAPA suggerent que, malgré le fait
que les diabétiques modifient certaines de leurs habitudes, peu d’entre
eux réussissent a maintenir un poids corporel sain et a faire de I’exercice
régulierement. De fait, le degré de sensibilisation au role de I’exercice
dans la prévention et la gestion du diabéte semble peu élevé. A peu prés
personne n’en a parlé en réponse a une question sur d’éventuelles
solutions au probleme du diabete. Il faut renforcer le message a
I'intention des populations des Premiéres Nations a I'effet que les
habitudes de vie peuvent aider a prévenir et a gérer le diabete.

Une note positive

Presque tous les diabétiques avaient consulté un professionnel de
la santé au moins une fois au cours de I'année précédente. En outre,
la plupart avaient plusieurs personnes a qui elles pouvaient faire appel
en cas d’urgence. Une grande proportion de citoyens des Premieres
Nations sont sensibilisés au fait que le diabete est un probléme de santé
majeur dans leur communauté et ils sont d’avis que les programmes de
nutrition, ainsi que les soins de santé, font partie de la solution ; c’est
la une conclusion encourageante. Elle indique que les efforts déployés

jusqu’a présent pour sensibiliser le public ont eu un effet. Qui plus est,

il semble qu’il y ait une base de connaissances au sujet du diabete dans
les communautés des Premieres Nations, sur laquelle on pourra fonder
a I'avenir des initiatives d’hygiene publique afin de prévenir et de gérer
cette maladie.



Annexe 1

Sous-dénombrement de la population indienne résidant sur réserve

Enquéte aupres des peuples autochtones, 1991

Population estimée
des communautés

Nombre d'Indiens
résidant sur réserve
ou sur des ferres

n‘ayant pas participé publiques dans la % des personnes
& I'EAPA (Estimation rovince, en décem-  résidant sur
de Statistique ﬁre 1991, d'apres réserve n'ayant
Canada pour le min. des Aftaires s participé &
1986 ou 1981) indiennes ‘EAPA

IR~ 145 826 15%

Nouveau-Brunswick 1932 8762 0%

Ontario 21 211 61 882 24%

Saskatchewan 1 569 42 379 5%

Colombie-Britannique 9 328 46 096 21%

TN.-O. 0 9 297 0%

S, S

laux de réponse mdividuel
Résidants des communautés autochtones: 77 %
Résidants d’autres régions : 79 %
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Annexe 2

Taux bruts et comparatifs pour certains indicateurs
[Normalisés en fonction de la population des Indiens d’Amérique
du Nord en 1991, tel que déclarée dans le cadre de I'EAPA)

Taux (%) de diabéte chez les personnes Taux brut Taux comporohf
ayant les caractéristiques suivantes

| Sur réserve 8,4 7.9

| Hors réserve 57 61

Milieu urbain 53 60

;

Milieu rural

Aucun ou moins de 4 semaines

4 semaines ou plus 71 65

Peuve converser 104 82

Ne peuvent pas conserver

Moins de la moitié

La moitié ou plus 71 65
Moins de 100 % 65 66
100 % 61 55
Mode de vie traditionnel 89 72
Non 64 (55



Caractéristiques des diabétiques et des non diabétiques :

proportions brutes et comparatives (normalisées selon I'age) (%)

PROPORTION BRUTE PROPORTION COMPARATIVE
) Non Non
CARACTERISTIQUE Diabétiques Diabétiques diabétiques diabétiques
Poids excessif 5715 26,6 49,4 27,1
Poids légérement excessif 19,4 22,0 16,1 221
Poids acceptable 20,7 42,7 30,3 42,2
Poids insuffisant 2,4 4,3 8,8 8,7

Fument a tous les jours 36,6 43,5 45,5 431

A l'occasion 1,0 13,2 12,2 13,1

Aucune 38,6 18 28,2 18,7
Une / deux fois par semaine ou moins 51,7 68,5 59,7 67,9
2-3 fois par semaine ou plus 97 13,6 121 13,4
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l . Notes de renvot
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I Voir, par exemple, Dean et coll. (1992), cités dans Young (1987a).

2 Young et Szathmary (1990). Par contraste avec I'EAPA, cette étude utilisait des
registres d’observations et I'information fait référence a des personnes résidant
sur réserve seulement.

3 Daniel (1995).

4 Young et Shah (1987).
S Brassard (1993).

6 Delisle (1993).

7 La normalisation selon 1'age est un ajustement statistique qui permet une com-
paraison plus précise des taux d’atteinte d'une maladie entre deux populations
lorsque leurs structures d’age sont trés différentes. Dans cet exemple, la
normalisation selon I"age compense pour le fait que la population canadienne
a une proportion beaucoup plus grande de personnes agées que celle des
Premicres Nations et que, par conséquent, la proportion de personnes & risque
pour le DSNID y est plus grande. Les chiffres se rapportant aux Premieres
Nations ont été normalisés par rapport a la population canadienne de 1994-1995,
telle que déclarée dans le cadre de I'Enquéte nationale sur la santé de la popula-
tion, en utihisant la méthode directe.

8 Mao, cité dans Young et Ross (1991).
9 Szathmary (1987); Gohdes (1993).
10 Young et coll. (1990).

11 A titre d’exemple, des études réalisées au Manitoba (Depew et Blanchard,
1995), en Nouvelle-Ecosse (Locke, 1993) et dans la région de Sioux Lookout,
en Ontario (Harris, 1996) ont toutes révélé chez les citoyens des Premiéres
Nations un dge d’apparition moins avancé que la moyenne. Cependant, méme
concernant cet aspect, il faut garder a I'esprit le fait qu’il y a des variations
importantes entre les différents groupes et communautés des Premieres Nations ;
Montour (1989), par exemple, observe que 1’age moyen au moment du
diagnostic chez les résidants de Kahnawake était de 10 ans de plus que
celui que déclaraient les Iroquois Oneida.

12 Young (1997a).

13 Les taux de diabete au Canada, tels que déclarés dans 1'Enquéte nationale sur la
santé de la population de Statistique Canada, en 1994, étaient de 3,1 % pour les
hommes et de 3% pour les femmes.

14 Young et al (1987) observaient que, sur le plan national, les taux de diabete
étaient plus élevés dans les réserves urbaines que dans les réserves rurales, mais
cette tendance n’était pas la méme dans toutes les familles linguistiques. Il y
avait un gradient nord-sud distinct dans la prévalence, mais il n’était pas évident
si ¢’ était di au fait que les groupes a prévalence peu élevée, tels les Inuit et les
Athapascans. sont concentrés dans les régions du nord ou si cela reflétait I'inten-
sité d’une influence non autochtone sur le mode de vie. On a formulé I hypothese
de gradients nord-sud dans la prévalence pour la Saskatchewan (Piorro, s.d.), 1a
baie James (Brassard, 1993) et la Colombie-Britannique (Martin et Bell, s.d.)
aussi.



15 Comité consultatif fédéral / provincial / territorial sur la santé de la population
(1994).

16 Quelques études ont suggéré que le diabéte est sous-diagnostiqué chez les
hommes par rapport aux femmes. Piorro (s.d.) a observé que le nombre
d’hommes des Premieres Nations en Saskatchewan chez qui on avait diagnos-
tiqué un diabete avait augmenté de 1980 a 1990 ; il attribuait cette situation a
I"amélioration du diagnostic et a une sensibilisation accrue. Dans une étude
portant sur deux communautés des Premieres Nations au Québec, trois fois
plus d’hommes que de femmes ne s’étaient pas rendu compte qu'ils étaient
diabétiques avant d’étre diagnostiqués pendant le déroulement de I’ étude
(Delisle, 1993).

17 Bennet (1995) ; Macaulay (1987) ; Daniel (1995).

18 L'Enquéte nationale sur la santé de la population de 1994, I'Enquéte sociale
générale de 1991 et I'Enquéte sur la santé des Canadiens de 1979 ont toutes
révélé que les taux d hypertension autodéclarés chez les femmes étaient les
mémes ou qu’ils étaient plus élevés que ceux des hommes. L'Enquéte sur la
santé des Canadiens a également pris des mesures physiques et découvert que,
malgré le fait que les taux déclarés étaient supérieurs chez les femmes, les taux
tels que mesurés au moyen d’un brassard de tensiometre étaient plus élevés chez
les hommes (Canada, Statistique Canada et Santé et Bien-étre social, 1981).

19 Montour (1989). Les chiffres de mortalité proviennent des statistiques de la
Direction générale des services médicaux de Santé Canada.

20 Des travaux de recherche récents suggerent que, malgré le fait que les personnes
atteintes de DSNID ont fréquemment des maladies du cceur, celles-ci ne sont pas
associées a des taux croissants de glycémie ; elles sont associées, toutefois, aux
facteurs de risque établis que sont 1’age, 1’hypertension et le tabagisme. ( Voir la
publication du gouvernement des Etats-Unis, Department of Health and Human
Services. Agency for Health Care Policy and Research, Research Activities vol.
205, juin 1997, p. 8).

2

Le * surpoids ™ est défini au moyen de I’ Indice de masse corporelle (IMC).
Celui-ci est fondé sur la taille et le poids tels que déclarés par les répondants.
L'Indice de masse corporelle (IMC) est défini pour le poids en kilogrammes
divisé par la taille au carré en metres. Les points de raccourci étaient les mémes
que ceux qui étaient employés dans I’Enquéte nationale sur la santé de la popu-
lation, ¢”est-a-dire : poids insuffisant = IMC <20 ; poids acceptable = IMC entre
20 et <25 ; poids 1égerement excessif = IMC entre 25 et <28 ; surpoids = IMC
de 28 ou plus.

22 Young et Harris (1994); Hoy (1995).
23 Organisation mondiale de la Santé, 1980.
24 Macaulay (1989).

25 A titre d’exemple, Tuomilehto (1995) décrit I'impact du régime hawaiien tradi-
tionnel sur le contréle de la glycémie. 11y a aussi I'étude d’O’Dea aupres des
Aborigénes australiens (Robinson, 1995).

26 Comité consultatif fédéral/provincial/territorial sur la santé de la population
(1994).
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