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Hospitalisations d’enfants et de jeunes pour 
blessure non intentionnelle dans les régions 
ayant un fort pourcentage de résidents 
d’identité autochtone, 2001-2002 à 2005-2006
par Lisa N. Oliver et Dafna E. Kohen

es blessures non intentionnelles constituent la 
principale cause de décès1 et de morbidité2 

chez les enfants au Canada. Outre le fait qu’elles sont 
associées à une hausse des coûts des soins de santé, 
à un plus grand nombre d’hospitalisations et à une 
augmentation du volume des soins dispensés par les 
médecins3, les blessures subies durant l’enfance ont 
des conséquences qui peuvent durer toute la vie4.  
C’est pourquoi les blessures chez les jeunes sont 
reconnues comme constituant un problème de santé 
publique.  Les taux de blessures signalés chez les 
enfants autochtones, notamment, sont relativement 
élevés5-7.

L

Les études canadiennes consacrées 
aux blessures chez les populations 
autochtones ont porté en grande partie sur 
les adultes8,9. La plupart des études sur 
les hospitalisations à la suite de blessures 
ont été limitées en raison de l’absence 
d’indicateur d’identité autochtone dans 
les dossiers d’hospitalisation.  Certains 
chercheurs qui se sont penchés sur le 
problème ont adopté une approche 
géographique, c’est-à-dire qu’ils ont 
examiné les hospitalisations dans les 
régions à fort pourcentage de résidents 
autochtones10-12. Il ressort de leurs 
travaux que les taux d’hospitalisation à la 
suite de blessures sont plus élevés dans le 
cas des résidents de ces régions.

Même si une approche fondée sur la 
région géographique comporte certaines 
limites, la présente analyse porte sur 
les hospitalisations pour blessure 
non intentionnelle chez les enfants 
et les jeunes des collectivités où au 
moins 33 % des résidents ont déclaré 
appartenir à un groupe autochtone. Elle 
a un objectif double : (1) calculer les 
taux d’hospitalisation pour blessure 
non intentionnelle selon la cause dans 
les régions ayant un pourcentage 
relativement élevé de membres des 
Premières nations, de Métis ou d’Inuits; 
(2) comparer ces taux avec ceux observés 
dans les régions à faible pourcentage de 
résidents d’identité autochtone. 

Résumé
Contexte
Parce que les données administratives ne 
comportent généralement pas d’indicateurs d’identité 
autochtone, on ne fait pas état des taux nationaux 
d’hospitalisation pour blessure non intentionnelle chez 
les enfants autochtones. La présente étude porte 
sur les taux d’hospitalisation d’enfants pour blessure 
non intentionnelle dans les régions ayant un fort 
pourcentage de personnes d’identité autochtone.    
Données et méthodes
Les données proviennent de la Base de données sur 
la morbidité hospitalière (2001-2002 à 2005-2006). 
Les taux d’hospitalisation à la suite d’une blessure 
non intentionnelle ont été calculés pour les personnes 
âgées de 0 à 19 ans dans les aires de diffusion (AD) 
du recensement où au moins 33 % des résidents ont 
déclaré appartenir à un groupe autochtone. Les AD 
ont été classées comme étant à fort pourcentage de 
membres des Premières nations, de Métis ou d’Inuits, 
en fonction du groupe autochtone prédominant.
Résultats
Les taux d’hospitalisation des enfants et des jeunes 
pour blessure non intentionnelle étaient au moins 
deux fois plus élevés dans les régions ayant un 
fort pourcentage de résidents d’identité autochtone 
que dans celles où leur pourcentage est faible. Les 
chutes et les blessures liées au transport terrestre 
étaient les principales causes des hospitalisations 
pour blessure non intentionnelle, peu importe que 
les personnes soient d’identité autochtone ou non. 
En revanche, les écarts de taux entre les régions à 
fort et à faible pourcentage de résidents d’identité 
autochtone étaient souvent plus marqués pour les 
causes d’hospitalisation moins fréquentes, comme le 
feu, les blessures attribuables à une cause naturelle 
ou environnementale ou, encore, la noyade ou la 
suffocation.   
Interprétation
Il existe une association entre la région géographique 
où vivent les enfants et les taux d’hospitalisation pour 
blessure.  

Mots-clés
Dossiers d’hospitalisation, empoisonnement, Inuit, 
Métis, noyade, santé de l’enfant, traumatisme.

Auteures
Lisa N. Oliver (1-613-951-4708; lisa.oliver@statcan.
gc.ca) travaille au Centre de données de recherche, 
Simon Fraser University, et Dafna E. Kohen 
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Tableau 1
Nombre et répartition en pourcentage des hospitalisations pour blessure non 
intentionnelle et taux brut, selon le sexe, le groupe d’âge, l’aire de diffusion à 
population d’identité autochtone et la cause de la blessure, population de 0 à 
19 ans, Canada, le Québec non compris, 2001-2002 à 2005-2006

Hospitalisations Taux brut par tranche
de 10 000 années-

personnes à risqueNombre    %
 

Total 117 605 100,0 39,4
Sexe
Hommes 77 960 66,3 50,9
Femmes 39 645 33,7 27,2
Âge 
0 à 9 ans 46 954 39,9 33,9
10 à 19 ans 70 651 60,1 44,1
Type d’aire de diffusion
Fort % de membres des Premières nations 6 712 5,7 86,2
Fort % de Métis 828 0,7 89,2
Fort % d’Inuits 546 0,5 83,3
Faible % d’Autochtones 109 519 93,1 37,8
Cause de la blessure† 

Chutes 43 713 37,2 14,6
Transport terrestre 29 076 24,7 9,7

Accident de la circulation impliquant un véhicule à moteur 13 842 11,8 4,6
Heurt/choc 13 400 11,4 4,5
Empoisonnement 6 647 5,7 2,2
Coupure ou perforation 3 499 3,0 1,2
Feu 3 010 2,6 1,0
Cause naturelle ou environnementale 2 920 2,5 1,0
Noyade ou suffocation 1 683 1,4 0,6
Autres 14 524 12,3 4,9
† Les blessures multiples ayant été prises en compte, la somme des catégories de blessures est supérieure au total indiqué.
Nota : Les aires de diffusion où au moins 33 % de la population a déclaré appartenir à un groupe autochtone sont considérées 

comme étant à fort pourcentage de population d’identité autochtone; ces aires sont ensuite classées par sous-catégorie en 
fonction du groupe d’identité autochtone prédominant, c’est-à-dire membre des Premières nations, Métis ou Inuit.

Source : Base de données sur la morbidité hospitalière, 2001-2002 à 2005-2006.

Méthodes
Les données proviennent de la Base de 
données sur la morbidité hospitalière 
(BDMH) pour la période de 2001-2002 
à 2005-2006; la base contient les dossiers 
relatifs à tous les départs de l’hôpital au 
Canada. Pour chaque départ, on dispose 
de renseignements sur l’âge et le sexe 
du patient, le code postal de son lieu de 
résidence et le diagnostic posé.

La présente analyse se limite aux 
établissements de soins de courte 
durée. Les données correspondent au 
nombre de départs de l’hôpital et non 
au nombre de personnes, considérant le 
fait qu’une même personne peut avoir 
été hospitalisée plus d’une fois. Des 
diagnostics multiples peuvent  gurer 
dans le dossier de congé de l’hôpital; les 
dossiers visés contiennent au moins un 
diagnostic de blessure non intentionnelle.

Les blessures non intentionnelles 
désignent les blessures involontaires; sont 
exclues celles dont les effets indésirables 
sont attribuables aux médicaments ou 
aux soins médicaux. Elles ont été classées 
selon leur cause externe d’après la 
Classi  cation internationale des maladies 
(CIM). La présente analyse s’appuie 
sur la version des codes de la CIM qui 
sont transmis par chaque province et 
qui sont enregistrés dans la BDMH. Les 
causes des hospitalisations à la suite de 
blessures ont été regroupées à la lumière 
de l’International Collaborative Effort 
on Injury Statistics13 : chutes, blessures 
liées au transport terrestre, accidents de 
la circulation impliquant un véhicule 
à moteur (sous-catégorie du transport 
terrestre), blessures causées par un 
heurt/choc, coupures et perforations, 
blessures attribuables à une cause 
naturelle ou environnementale, 
empoisonnements, blessures par le feu 
(y compris des substances brûlantes), 
noyades et suffocations, et autres 
blessures.

Les codes postaux résidentiels  gurant 
dans les dossiers de départ de l’hôpital ont 
été couplés aux aires de diffusion (AD) 
à l’aide du Fichier de conversion des 
codes postaux14. Les dossiers de congé 
du Québec contiennent uniquement les 
trois premiers caractères du code postal 

(qui en compte six), de sorte qu’ils sont 
exclus de l’étude.

Les AD dont au moins 33 % des 
résidents ont déclaré appartenir à un 
groupe autochtone lors du Recensement 
de 2001 étaient réputées être des 
régions à fort pourcentage de population 
d’identité autochtone10,15. Elles ont été 
classées selon le groupe autochtone 
prédominant (Premières nations, Métis 
ou Inuits). En moyenne, dans les AD 
où le groupe prédominant était les 
Premières nations, 76 % de la population 
s’est identi  ée en tant que membre de 
ce groupe; dans les AD où le groupe 
des Métis prédominait, 38 % de la 
population a déclaré une identité métisse 
et dans celles où les Inuits constituaient 
le groupe prédominant, 79 % de la 
population s’est identi  ée comme étant 
Inuit.  Les autres AD ont été classées 

comme étant à faible pourcentage de 
population d’identité autochtone. Sans 
compter le Québec, il y avait 1 862 AD 
dont le groupe d’identité autochtone 
prédominant était les Premières nations, 
135 où c’était les Métis et 69 où c’était 
les Inuits, tandis qu’il y avait 38 774 AD 
à faible pourcentage de population 
d’identité autochtone.

Le dénominateur des taux 
d’hospitalisation a été établi à partir des 
recensements de 2001 et de 2006. Il s’agit 
de la somme des populations interpolées 
(de 0 à 19 ans) pour chacune des 
cinq années de données d’hospitalisation 
(de 2001-2002 à 2005-2006, sans 
compter le Québec), selon le point 
médian (octobre) de l’exercice (avril à 
mars). Pour 2002-2003, le Nunavut n’a 
pas fourni de données sur les départs 
de l’hôpital, de sorte que les chiffres 
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de population correspondants pour 
l’exercice ont été exclus de l’analyse.

En raison de la taille réduite de leur 
population, du taux global de non-réponse 
ou du dénombrement incomplet de 
réserves indiennes, il y a un petit nombre 
d’AD pour lesquelles on ne disposait 
pas de données détaillées sur l’âge et 
le sexe, qu’il aurait fallu pour produire 
un dénominateur complet. De manière 
à conserver ces AD dans l’échantillon, 
l’âge et le sexe ont été estimés à partir 
des chiffres de population d’ensemble 
ou de données estimatives ayant trait 
à la population des réserves indiennes 
dénombrées de façon incomplète.

Il y avait au total 117 605 cas valides 
d’hospitalisation pour blessure non 
intentionnelle aux  ns de la présente 
analyse. Il a fallu exclure 3 320 
hospitalisations pour blessure non 
intentionnelle à cause de codes postaux 
non valides ou manquants, et 327 autres 
parce que les données du recensement au 
niveau de l’AD étaient insuf  santes. 

Les taux d’hospitalisation ont été 
normalisés selon l’âge en fonction de 
la population d’identité autochtone 
d’après le Recensement de 2001. Les 
taux d’hospitalisation normalisés selon 
l’âge (THNA) par tranche de 10 000 
années-personnes à risque et les rapports 
de taux (RT) pour les régions à fort 
pourcentage de population d’identité 
autochtone (Premières nations, Métis, 
Inuits) ont été calculés comparativement 
à ceux observés dans les régions à faible 
pourcentage de population d’identité 
autochtone. Plus précisément, les THNA 
et les RT ont été calculés selon le sexe, le 
groupe d’âge (0 à 9 ans et 10 à 19 ans) et 
la cause de la blessure. Les intervalles de 
con  ance utilisés étaient fondés sur une 
distribution de Poisson. Un test t a servi 
à déterminer si les taux d’hospitalisation 
pour blessure non intentionnelle dans les 
régions à fort pourcentage de population 
d’identité autochtone (Premières nations, 
Métis et Inuits) présentaient un écart 
signi  catif par rapport à ceux observés 
dans les autres régions (p<0,05). 
Toutes les analyses statistiques ont été 
effectuées au moyen de la version 9.1 du 
logiciel SAS.

Tableau 2
Nombre d’hospitalisations pour blessure non intentionnelle, taux normalisé 
selon l’âge et rapport de taux, selon la cause de la blessure et l’aire de diffusion 
à population d’identité autochtone, population de 0 à 19 ans, Canada, le Québec 
non compris, 2001-2002 à 2005-2006

Cause de la blessure 
et type d’aire de diffusion Nombre

Taux normalisé 
selon l’âge (par 

tranche de 10 000 
années-personnes 

à risque)

Intervalle
de

confiance
à 95 % Rapport

de
taux

Intervalle
 de 

confiance
à 95 %

de à de à
 

Total
Fort % de membres des Premières nations 6 712 85,9* 83,9 88,0 2,3 2,3 2,4
Fort % de Métis 828 88,2* 82,4 94,5 2,4 2,2 2,6
Fort % d’Inuits 546 83,0* 76,3 90,3 2,2 2,1 2,4
Faible % d’Autochtones 109 519 37,1 36,8 37,3 1,0 ... ...
Chutes
Fort % de membres des Premières nations 2 223 28,7* 27,6 29,9 2,0 1,9 2,1
Fort % de Métis 267 29,0* 25,7 32,7 2,0 1,8 2,3
Fort % d’Inuits 150 23,1* 19,7 27,1 1,6 1,4 1,9
Faible % d’Autochtones 41 073 14,4 14,3 14,5 1,0 ... ...
Transport terrestre
Fort % de membres des Premières nations 1 694 21,5* 20,5 22,6 2,5 2,4 2,6
Fort % de Métis 251 26,1* 23,0 29,5 3,0 2,7 3,4
Fort % d’Inuits 178 27,0* 23,3 31,3 3,1 2,7 3,6
Faible % d’Autochtones 26 953 8,6 8,5 8,7 1,0 ... ...
Accident de la circulation impliquant 
un véhicule à moteur
Fort % de membres des Premières nations 797 10,1* 9,4 10,8 2,5 2,3 2,7
Fort % de Métis 88 9,0* 7,3 11,1 2,3 1,8 2,8
Fort % d’Inuits 59 8,9* 6,9 11,5 2,2 1,7 2,9
Faible % d’Autochtones 12 898 4,0 3,9 4,1 1,0 ... ...
Heurt/choc 
Fort % de membres des Premières nations 552 7,0* 6,5 7,7 1,7 1,6 1,9
Fort % de Métis 81 8,5* 6,8 10,6 2,0 1,6 2,6
Fort % d’Inuits 40 6,1* 4,5 8,3 1,5 1,1 2,0
Faible % d’Autochtones 12 727 4,1 4,1 4,2 1,0 ... ...
Empoisonnement
Fort % de membres des Premières nations 558 7,1* 6,5 7,7 3,3 3,1 3,6
Fort % de Métis 44 4,9* 3,6 6,6 2,3 1,7 3,1
Fort % d’Inuits 31 4,6* 3,2 6,5 2,2 1,5 3,1
Faible % d’Autochtones 6 014 2,1 2,1 2,2 1,0 ... ...
Coupure ou perforation
Fort % de membres des Premières nations 251 3,2* 2,8 3,6 3,0 2,7 3,5
Fort % de Métis 33 3,5* 2,5 5,0 3,4 2,4 4,8
Fort % d’Inuits 17 2,6* 1,6 4,2 2,5 1,5 4,0
Faible % d’Autochtones 3 198 1,0 1,0 1,1 1,0 ... ...
Feu
Fort % de membres des Premières nations 305 3,9* 3,5 4,4 4,1 3,6 4,6
Fort % de Métis 22 2,4* 1,6 3,7 2,5 1,7 3,9
Fort % d’Inuits 10 1,5 0,8 2,8 1,6 0,8 2,9
Faible % d’Autochtones 2 673 1,0 0,9 1,0 1,0 ... ...
Cause naturelle ou environnementale
Fort % de membres des Premières nations 265 3,4* 3,0 3,8 3,7 3,2 4,2
Fort % de Métis 19 2,0* 1,3 3,2 2,2 1,4 3,5
Fort % d’Inuits 35 5,3* 3,8 7,4 5,8 4,1 8,1
Faible % d’Autochtones 2 601 0,9 0,9 1,0 1,0 ... ...
Noyade ou suffocation
Fort % de membres des Premières nations 124 1,6* 1,3 1,9 2,8 2,3 3,3
Fort % de Métis 15 1,7* 1,0 2,8 2,9 1,8 4,9
Fort % d’Inuits 11 1,7* 0,9 3,0 3,0 1,6 5,3
Faible % d’Autochtones 1 533 0,6 0,5 0,6 1,0 ... ...
Autres
Fort % de membres des Premières nations 784 10,0* 9,3 10,7 2,2 2,0 2,4
Fort % de Métis 102 10,7* 8,8 13,0 2,3 1,9 2,8
Fort % d’Inuits 77 11,6* 9,3 14,5 2,5 2,0 3,2
Faible % d’Autochtones 13 561 4,6 4,5 4,7 1,0 ... ...
* valeur signi  cativement différente de celle obtenue pour les aires de diffusion à faible pourcentage de population d’identité autochtone
... n’ayant pas lieu de  gurer
Nota :   Les aires de diffusion où au moins 33 % de la population a déclaré appartenir à un groupe autochtone sont considérées comme 

étant à fort pourcentage de population d’identité autochtone; ces aires sont ensuite classées par sous-catégorie en fonction du 
groupe d’identité autochtone prédominant, c’est-à-dire membre des Premières nations, Métis ou Inuit.

Source : Base de données sur la morbidité hospitalière, 2001-2002 à 2005-2006.
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Résultats
Taux d’hospitalisation 
De 2001-2002 à 2005-2006, les hôpitaux 
canadiens (en excluant ceux du Québec) 
ont enregistré 117 605 départs de 
l’hôpital d’enfants et de jeunes âgés de 
0 à 19 ans qui avaient été hospitalisés à 
la suite d’une blessure non intentionnelle 
(tableau 1). Les deux tiers des enfants 
et jeunes en question étaient de sexe 
masculin et 60 % avaient entre 10 
et 19 ans.

Au total, le taux brut d’hospitalisation 
pour blessure non intentionnelle chez les 
0 à 19 ans se chiffrait à 39,4 par tranche 
de 10 000 années-personnes à risque. 
Les taux observés étaient nettement plus 
élevés chez les enfants et jeunes des AD 
où au moins un tiers de la population 
avait déclaré appartenir à un groupe 
autochtone, s’élevant à 86,2 par tranche 
de 10 000 années-personnes à risque 
dans les régions à fort pourcentage de 
membres des Premières nations, à 89,2 
dans celles à fort pourcentage de Métis 
et à 83,3 dans celles à fort pourcentage 
d’Inuits.

Les pro  ls demeuraient les mêmes 
une fois les taux normalisés en fonction 
de l’âge pour rendre compte des 
différences de répartition selon l’âge 
dans chaque groupe (tableau 2). Le 
taux d’hospitalisation normalisé selon 
l’âge (THNA) chez les personnes âgées 
de 0 à 19 ans était de 37,1 par tranche 
de 10 000 années-personnes à risque 
dans les régions à faible pourcentage 
de population d’identité autochtone, 
de 85,9 dans celles à fort pourcentage 
de membres des Premières nations, 
de 88,2 dans celles à fort pourcentage 
de Métis et de 83,0 dans celles à fort 
pourcentage d’Inuits.

Les rapports de taux (RT) ont été 
calculés dans le but de comparer les 
taux d’hospitalisation pour blessure 
non intentionnelle dans les trois 
sous-catégories de régions à fort 
pourcentage de population d’identité 
autochtone et ceux observés dans les 
autres régions. Les RT dans les régions à 
fort pourcentage de population d’identité 
autochtone allaient de 2,2 à 2,4; en 

d’autres termes, le THNA dans ces 
régions était plus de deux fois supérieur 
à celui observé dans les régions à faible 
pourcentage de population d’identité 
autochtone.

Causes de blessure
Dans presque tous les cas, les THNA selon 
la cause de la blessure non intentionnelle 
étaient signi  cativement plus élevés chez 
les enfants et les jeunes des régions à fort 
pourcentage de population d’identité 
autochtone (Premières nations, Métis et 
Inuits) que chez ceux des autres régions.

Les chutes constituaient la principale 
cause d’hospitalisation pour blessure 
non intentionnelle chez les enfants et 
les jeunes, peu importe que l’AD où ils 
résident soit ou non à fort pourcentage 
de population d’identité autochtone. 
Cette catégorie de blessures comprend 
les chutes de « plain-pied » (par exemple 
une personne perdant l’équilibre sur 
de la glace) et les chutes d’un objet 
(comme un meuble). Dans les régions à 
fort pourcentage de population d’identité 
autochtone, les THNA pour blessure 
attribuable à une chute allaient de 23,1 à 
29,0 par tranche de 10 000 années 
personnes à risque, comparativement à 
14,4 dans les autres régions.

Le transport terrestre, qui arrive au 
deuxième rang parmi les causes de 
blessures non intentionnelles ayant 
donné lieu à l’hospitalisation d’enfants 
et de jeunes, englobe les blessures 
associées à des véhicules à moteur ou à 
d’autres véhicules et qui se sont produites 
sur les routes ou ailleurs. Les THNA 
rattachés à cette catégorie de blessure 
étaient supérieurs à 20,0 par tranche 
de 10 000 années-personnes à risque 
dans les régions à fort pourcentage de 
population d’identité autochtone, contre 
8,6 dans les autres régions.

En ce qui concerne les blessures 
non intentionnelles associées à 
chacune des autres causes, les THNA 
étaient nettement moins élevés, 
n’excédant jamais 8,5 par tranche de 
10 000 années-personnes à risque dans le 
cas des enfants et jeunes vivant dans les 
régions à fort pourcentage de population 

d’identité autochtone et 4,1 chez ceux 
des autres régions.

Les rapports de taux (RT) re  ètent 
les THNA plus élevés au regard des 
blessures non intentionnelles chez les 
enfants et les jeunes des régions à fort 
pourcentage de population d’identité 
autochtone. Bien que les RT d’ensemble 
liés aux hospitalisations pour blessure 
non intentionnelle dans les régions à fort 

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 Les blessures non intentionnelles 
sont la principale cause de décès 
et de morbidité chez les enfants 
canadiens.

 Les études portant sur les blessures 
subies par les membres des 
populations autochtones mettent 
généralement l’accent sur les 
adultes.

 On sait peu de chose sur les 
taux d’hospitalisation des enfants 
autochtones à la suite de blessures. 

Ce qu’apporte l’étude
 Les taux d’hospitalisation associés à 

la plupart des causes de blessures 
non intentionnelles chez les enfants 
et les jeunes sont plus élevés dans 
les régions où l’on retrouve un fort 
pourcentage (33 % ou plus) de 
résidents ayant déclaré appartenir à 
un groupe autochtone que dans les 
régions où ce pourcentage est faible.

 Les taux d’hospitalisation d’enfants 
et de jeunes à la suite de blessures 
non intentionnelles dans les régions 
à fort pourcentage de population 
d’identité autochtone différaient selon 
le groupe autochtone prédominant 
(Premières nations, Métis et Inuits).

 Bien que les taux d’hospitalisation 
aient été plus élevés chez les 
hommes, l’écart entre les régions 
à fort pourcentage de population 
d’identité autochtone et les autres 
régions était plus prononcé dans le 
cas des femmes.
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Tableau 3
Taux d’hospitalisation normalisé selon l’âge et rapport de taux, hospitalisations pour blessure non intentionnelle, selon 
le groupe d’âge, la cause de la blessure et l’aire de diffusion à population d’identité autochtone, population de 0 à 19 ans, 
Canada, le Québec non compris, 2001-2002 à 2005-2006

Cause de la blessure 
et type d’aire de diffusion

0 à 9 ans 10 à 19 ans

Taux normalisé 
selon l’âge (par

tranche de 10 000
années-personnes 

à risque)

Intervalle 
de

confiance
à 95 % Rapport 

de taux

Intervalle 
de

confiance
à 95 %

Taux normalisé 
selon l’âge (par

tranche de 10 000
années-personnes 

à risque)

Intervalle 
de

confiance
à 95 % Rapport 

de taux

Intervalle 
de

confiance
à 95 %

de à de à de à de à
 

Total
Fort % de membres des Premières nations 83,8* 81,0 86,7 2,6 2,5 2,7 88,2* 85,3 91,2 2,1 2,0 2,2
Fort % de Métis 76,9* 69,2 85,4 2,4 2,1 2,7 100,4* 91,8 109,8 2,4 2,2 2,6
Fort % d’Inuits 66,7* 58,5 76,1 2,1 1,8 2,4 100,5* 90,1 112,0 2,4 2,1 2,7
Faible % d’Autochtones 32,2 31,9 32,5 1,0 ... ... 42,2 41,9 42,6 1,0 ... ...
Chutes
Fort % de membres des Premières nations 33,9* 32,1 35,7 2,2 2,1 2,3 23,2* 21,7 24,8 1,7 1,6 1,9
Fort % de Métis 33,1* 28,2 38,9 2,1 1,8 2,5 24,6* 20,5 29,5 1,9 1,5 2,2
Fort % d’Inuits 24,8* 20,0 30,8 1,6 1,3 2,0 21,2* 16,7 26,9 1,6 1,3 2,0
Faible % d’Autochtones 15,5 15,3 15,7 1,0 ... ... 13,3 13,1 13,5 1,0 ... ...
Transport terrestre
Fort % de membres des Premières nations 11,9* 10,8 13,0 3,0 2,7 3,3 31,9* 30,2 33,8 2,4 2,2 2,5
Fort % de Métis 12,8* 9,9 16,6 3,2 2,5 4,2 40,3* 35,0 46,4 3,0 2,6 3,4
Fort % d’Inuits 10,1* 7,2 14,2 2,5 1,8 3,6 45,0* 38,3 53,0 3,3 2,8 3,9
Faible % d’Autochtones 4,0 3,9 4,1 1,0 ... ... 13,5 13,3 13,7 1,0 ... ...
Accident de la circulation impliquant 
un véhicule à moteur
Fort % de membres des Premières nations 4,7* 4,1 5,5 2,9 2,5 3,4 15,8* 14,6 17,1 2,4 2,2 2,6
Fort % de Métis 3,8* 2,3 6,0 2,3 1,4 3,8 14,7* 11,7 18,6 2,2 1,8 2,8
Fort % d’Inuits 3,4* 1,9 6,1 2,1 1,2 3,8 14,9* 11,2 19,8 2,3 1,7 3,0
Faible % d’Autochtones 1,6 1,5 1,7 1,0 ... ... 6,6 6,4 6,7 1,0 ... ...
Heurt/choc 
Fort % de membres des Premières nations 4,9* 4,2 5,6 2,3 2,0 2,6 9,4* 8,5 10,4 1,5 1,3 1,7
Fort % de Métis 4,9* 3,2 7,4 2,3 1,5 3,5 12,4* 9,6 16,0 2,0 1,5 2,5
Fort % d’Inuits 3,6 2,1 6,4 1,7 1,0 3,0 8,7 6,0 12,6 1,4 1,0 2,0
Faible % d’Autochtones 2,1 2,1 2,2 1,0 ... ... 6,3 6,2 6,4 1,0 ... ...
Empoisonnement
Fort % de membres des Premières nations 9,1* 8,2 10,1 3,4 3,1 3,8 4,9* 4,2 5,6 3,2 2,7 3,7
Fort % de Métis 7,3* 5,2 10,3 2,7 1,9 3,9 2,3 1,3 4,1 1,5 0,8 2,7
Fort % d’Inuits 5,4* 3,5 8,5 2,0 1,3 3,2 3,7* 2,1 6,5 2,4 1,4 4,3
Faible % d’Autochtones 2,7 2,6 2,8 1,0 ... ... 1,5 1,5 1,6 1,0 ... ...
Coupure ou perforation
Fort % de membres des Premières nations 2,0* 1,6 2,4 2,7 2,1 3,4 4,5* 3,9 5,2 3,3 2,8 3,8
Fort % de Métis 3,3* 2,0 5,5 4,5 2,7 7,5 3,8* 2,4 6,0 2,7 1,7 4,4
Fort % d’Inuits 2,1* 1,0 4,4 2,8 1,3 6,0 3,1* 1,7 5,8 2,3 1,2 4,2
Faible % d’Autochtones 0,7 0,7 0,8 1,0 ... ... 1,4 1,3 1,4 1,0 ... ...
Feu
Fort % de membres des Premières nations 5,0* 4,4 5,8 3,9 3,4 4,5 2,7* 2,2 3,3 4,5 3,7 5,6
Fort % de Métis 3,5* 2,2 5,8 2,7 1,7 4,5 1,3 0,6 2,8 2,1 0,9 4,7
Fort % d’Inuits 2,3 1,2 4,6 1,8 0,9 3,6 x ... ... x ... ...
Faible % d’Autochtones 1,3 1,2 1,4 1,0 ... ... 0,6 0,6 0,6 1,0 ... ...
Cause naturelle ou environnementale
Fort % de membres des Premières nations 4,2* 3,6 4,9 3,7 3,1 4,3 2,5* 2,1 3,1 3,7 3,0 4,6
Fort % de Métis 2,2* 1,2 4,1 1,9 1,0 3,6 1,9* 1,0 3,6 2,7 1,4 5,3
Fort % d’Inuits 5,4* 3,4 8,5 4,7 2,9 7,4 5,3* 3,3 8,5 7,8 4,8 12,6
Faible % d’Autochtones 1,2 1,1 1,2 1,0 ... ... 0,7 0,6 0,7 1,0 ... ...
Noyade ou suffocation
Fort % de membres des Premières nations 2,8* 2,3 3,3 3,1 2,5 3,7 0,3 0,2 0,6 1,4 0,8 2,6
Fort % de Métis 2,7* 1,5 4,7 2,9 1,7 5,2 x ... ... x ... ...
Fort % d’Inuits 2,1* 1,0 4,4 2,3 1,1 4,9 x ... ... x ... ...
Faible % d’Autochtones 0,9 0,9 1,0 1,0 ... ... 0,2 0,2 0,2 1,0 ... ...
Autres
Fort % de membres des Premières nations 10,6* 9,6 11,6 2,6 2,3 2,8 9,4* 8,5 10,5 1,9 1,7 2,1
Fort % de Métis 7,5* 5,4 10,5 1,8 1,3 2,6 14,2* 11,2 18,0 2,8 2,2 3,6
Fort % d’Inuits 10,8* 7,9 15,0 2,6 1,9 3,6 12,5* 9,1 17,0 2,5 1,8 3,4
Faible % d’Autochtones 4,1 4,0 4,2 1,0 ... ... 5,1 5,0 5,2 1,0 ... ...
* valeur signi  cativement différente de celle obtenue pour les aires de diffusion à faible pourcentage de population d’identité autochtone
... n’ayant pas lieu de  gurer
x con  dentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique
Nota : Les aires de diffusion où au moins 33 % de la population a déclaré appartenir à un groupe autochtone sont considérées comme étant à fort pourcentage de population d’identité autochtone; ces 

aires sont ensuite classées par sous-catégorie en fonction du groupe d’identité autochtone prédominant, c’est-à-dire membre des Premières nations, Métis ou Inuit.
Source : Base de données sur la morbidité hospitalière, 2001-2002 à 2005-2006.
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Tableau 4
Taux d’hospitalisation normalisé selon l’âge et rapport de taux, hospitalisations pour blessure non intentionnelle, selon le 
sexe, la cause de la blessure et l’aire de diffusion à population d’identité autochtone, population de 0 à 19 ans, Canada, le 
Québec non compris, 2001-2002 à 2005-2006

Cause de la blessure 
et type d’aire de diffusion

Hommes Femmes

Taux normalisé 
selon l’âge (par

tranche de 10 000
 années-personnes 

à risque)

Intervalle 
de 

confiance 
à 95 % Rapport 

de taux

Intervalle 
de 

confiance 
à 95 %

Taux normalisé 
selon l’âge (par

tranche de 10 000
années-personnes 

à risque)

Intervalle 
de 

confiance 
à 95 % Rapport 

de taux

Intervalle 
de 

confiance 
à 95 %

de à de à de à de à
 

Total
Fort % de membres des Premières nations 103,6* 100,5 106,8 2,2 2,1 2,2 67,4* 64,8 70,0 2,6 2,5 2,7
Fort % de Métis 107,7* 98,8 117,4 2,3 2,1 2,5 68,3* 61,1 76,4 2,6 2,4 2,9
Fort % d’Inuits 103,6* 93,2 115,1 2,2 2,0 2,4 61,6* 53,6 70,8 2,4 2,1 2,7
Faible % d’Autochtones 47,6 47,2 47,9 1,0 ... ... 26,0 25,7 26,2 1,0 ... ...
Chutes
Fort % de membres des Premières nations 34,1* 32,3 35,9 1,9 1,8 2,0 23,1* 21,6 24,7 2,1 2,0 2,3
Fort % de Métis 35,3* 30,4 41,1 2,0 1,7 2,3 22,6* 18,5 27,5 2,1 1,7 2,6
Fort % d’Inuits 29,7* 24,3 36,2 1,7 1,4 2,0 16,3* 12,4 21,4 1,5 1,2 2,0
Faible % d’Autochtones 17,9 17,6 18,1 1,0 ... ... 10,8 10,6 10,9 1,0 ... ...
Transport terrestre
Fort % de membres des Premières nations 26,1* 24,5 27,7 2,3 2,1 2,4 16,8* 15,5 18,1 3,0 2,8 3,3
Fort % de Métis 33,5* 28,8 39,1 2,9 2,5 3,4 18,4* 14,9 22,7 3,3 2,7 4,1
Fort % d’Inuits 32,5* 26,9 39,2 2,8 2,3 3,4 21,3* 16,8 27,0 3,8 3,0 4,8
Faible % d’Autochtones 11,5 11,3 11,6 1,0 ... ... 5,6 5,5 5,7 1,0 ... ...
Accident de la circulation impliquant 
un véhicule à moteur
Fort % de membres des Premières nations 10,9* 9,9 11,9 2,3 2,1 2,5 9,2* 8,3 10,2 2,9 2,6 3,3
Fort % de Métis 9,8* 7,4 13,0 2,0 1,5 2,7 8,3* 6,1 11,3 2,6 1,9 3,6
Fort % d’Inuits 9,5* 6,7 13,4 2,0 1,4 2,8 8,3* 5,7 12,2 2,6 1,8 3,9
Faible % d’Autochtones 4,8 4,7 4,9 1,0 ... ... 3,2 3,1 3,2 1,0 ... ...
Heurt/choc 
Fort % de membres des Premières nations 10,4* 9,4 11,4 1,6 1,5 1,8 3,6* 3,0 4,2 1,9 1,6 2,3
Fort % de Métis 11,7* 9,0 15,2 1,9 1,4 2,4 5,2* 3,5 7,8 2,8 1,9 4,2
Fort % d’Inuits 10,1* 7,2 14,1 1,6 1,1 2,2 1,9 0,8 4,2 1,0 0,5 2,3
Faible % d’Autochtones 6,3 6,2 6,4 1,0 ... ... 1,9 1,8 1,9 1,0 ... ...
Empoisonnement
Fort % de membres des Premières nations 6,7* 5,9 7,5 3,0 2,6 3,4 7,5* 6,7 8,4 3,8 3,4 4,3
Fort % de Métis 4,2* 2,7 6,6 1,9 1,2 2,9 5,6* 3,8 8,2 2,8 1,9 4,2
Fort % d’Inuits 4,9* 3,1 7,9 2,2 1,4 3,5 4,2* 2,5 7,2 2,1 1,3 3,6
Faible % d’Autochtones 2,2 2,2 2,3 1,0 ... ... 2,0 1,9 2,1 1,0 ... ...
Coupure ou perforation
Fort % de membres des Premières nations 4,7* 4,1 5,5 3,1 2,7 3,6 1,6* 1,2 2,0 2,9 2,2 3,7
Fort % de Métis 5,0* 3,4 7,5 3,3 2,2 4,9 2,0* 1,0 3,9 3,7 1,9 7,2
Fort % d’Inuits 3,9* 2,3 6,7 2,6 1,5 4,4 x ... ... x ... ...
Faible % d’Autochtones 1,5 1,5 1,6 1,0 ... ... 0,5 0,5 0,6 1,0 ... ...
Feu
Fort % de membres des Premières nations 5,1* 4,5 5,9 4,3 3,7 5,0 2,6* 2,2 3,2 3,7 3,0 4,5
Fort % de Métis 2,6* 1,5 4,5 2,1 1,2 3,8 2,3* 1,3 4,3 3,3 1,7 6,1
Fort % d’Inuits 1,7 0,8 3,8 1,4 0,6 3,2 x ... ... x ... ...
Faible % d’Autochtones 1,2 1,1 1,3 1,0 ... ... 0,7 0,7 0,8 1,0 ... ...
Cause naturelle ou environnementale
Fort % de membres des Premières nations 3,9* 3,4 4,6 3,8 3,3 4,5 2,8* 2,3 3,4 3,4 2,8 4,2
Fort % de Métis 2,3* 1,3 4,1 2,2 1,2 4,0 1,8* 0,9 3,6 2,2 1,1 4,4
Fort % d’Inuits 5,0* 3,1 8,1 4,9 3,0 7,9 5,6* 3,5 8,9 6,9 4,3 10,9
Faible % d’Autochtones 1,0 1,0 1,1 1,0 ... ... 0,8 0,8 0,9 1,0 ... ...
Noyade ou suffocation
Fort % de membres des Premières nations 1,7* 1,3 2,1 2,4 1,8 3,0 1,5* 1,1 1,9 3,5 2,7 4,6
Fort % de Métis 1,3 0,6 2,8 1,8 0,8 4,0 2,1* 1,1 4,0 4,9 2,5 9,5
Fort % d’Inuits 1,8* 0,8 4,0 2,6 1,1 5,7 1,6* 0,6 3,7 3,6 1,5 8,8
Faible % d’Autochtones 0,7 0,7 0,8 1,0 ... ... 0,4 0,4 0,5 1,0 ... ...
Autres
Fort % de membres des Premières nations 11,8* 10,7 12,9 2,1 1,9 2,3 8,2* 7,4 9,2 2,4 2,1 2,7
Fort % de Métis 12,5* 9,7 16,0 2,2 1,7 2,8 9,0* 6,6 12,2 2,6 1,9 3,5
Fort % d’Inuits 14,5* 11,0 19,2 2,6 1,9 3,4 8,6* 5,9 12,5 2,5 1,7 3,6
Faible % d’Autochtones 5,6 5,5 5,8 1,0 ... ... 3,5 3,4 3,6 1,0 ... ...
* valeur signi  cativement différente de celle obtenue pour les aires de diffusion à faible pourcentage de population d’identité autochtone
... n’ayant pas lieu de  gurer
x con  dentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique
Nota : Les aires de diffusion où au moins 33 % de la population a déclaré appartenir à un groupe autochtone sont considérées comme étant à fort pourcentage de population d’identité autochtone; ces 

aires sont ensuite classées par sous-catégorie en fonction du groupe d’identité autochtone prédominant, c’est-à-dire membre des Premières nations, Métis ou Inuit.
Source : Base de données sur la morbidité hospitalière, 2001-2002 à 2005-2006.
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pourcentage de population d’identité 
autochtone aient été légèrement 
supérieurs à 2,0, ils approchaient ou 
même dépassaient 3,0 dans le cas de 
certaines causes de blessure et de régions 
à fort pourcentage de certains groupes 
autochtones. C’était notamment le cas des 
blessures associées au transport terrestre 
(régions à fort pourcentage de Métis et 
d’Inuits), des noyades ou suffocations 
(régions à fort pourcentage de population 
d’identité autochtone de chacune des 
sous-catégories), des coupures ou 
perforations (régions à fort pourcentage 
de membres des Premières nations et 
de Métis) et des empoisonnements 
(régions à fort pourcentage de membres 
des Premières nations). En outre, les RT 
relatifs aux hospitalisations en raison 
d’une blessure attribuable au feu ou à 
une cause naturelle ou environnementale 
étaient respectivement de 4,1 et de 3,7 
chez les enfants et les jeunes des régions 
à fort pourcentage de membres des 
Premières nations, et ils atteignaient 
près de 6,0 dans le cas des blessures 
attribuables à une cause naturelle ou 
environnementale dans les régions à fort 
pourcentage d’Inuits.

Les taux d’hospitalisation varient 
selon le groupe d’âge
Les THNA calculés pour l’ensemble des 
blessures non intentionnelles variaient 
d’un groupe d’âge à l’autre et étaient 
généralement plus élevés pour le groupe 
des jeunes de 10 à 19 ans que chez 
les enfants de 0 à 9 ans. Par exemple, 
dans les régions à fort pourcentage de 
Métis, le THNA associé aux jeunes de 
10 à 19 ans était de 100,4 par tranche 
de 10 000 années-personnes à risque, 
comparativement à 76,9 dans le cas des 
enfants de 0 à 9 ans (tableau 3). Dans 
les régions à faible pourcentage de 
population d’identité autochtone, les taux 
correspondants étaient de 42,2 et de 32,2. 
Il faut dire toutefois que ce pro  l général 
cache d’importants écarts entre groupes 
d’âge selon la cause de la blessure.

Ainsi, dans le cas des blessures non 
intentionnelles attribuables à une chute, à 
un empoisonnement, au feu, à une cause 
naturelle ou environnementale et à la 

noyade ou à la suffocation, les THNA 
étaient plus élevés pour les enfants de 0 à 
9 ans que pour les jeunes de 10 à 19 ans. 
C’était l’inverse dans le cas des blessures 
non intentionnelles attribuables au 
transport terrestre, aux heurts/chocs ainsi 
qu’aux coupures ou aux perforations.

Les RT établis pour les 0 à 9 ans étaient 
particulièrement élevés (environ 3,0) 
comparativement aux enfants des régions 
à faible pourcentage de population 
d’identité autochtone dans le cas des 
blessures associées au transport terrestre 
(régions à fort pourcentage de membres 
des Premières nations et de Métis), 
des empoisonnements (régions à fort 
pourcentage de membres des Premières 
nations), des blessures associées au 
feu (régions à fort pourcentage de 
membres des Premières nations), de 
celles attribuables à une cause naturelle 
ou environnementale (régions à fort 
pourcentage de membres des Premières 
nations et d’Inuits), et des noyades ou 
suffocations (régions à fort pourcentage 
de membres des Premières nations et de 
Métis).

Au sujet des 10 à 19 ans, les 
RT calculés pour les régions à fort 
pourcentage de membres des Premières 
nations étaient de 3,0 ou plus dans 
le cas des hospitalisations liées à un 
empoisonnement, à des coupures ou 
perforations ainsi qu’à des blessures 
attribuables au feu ou à une cause 
naturelle ou environnementale. Les 
RT étaient d’au moins 3,0 dans le cas 
des hospitalisations pour blessures 
involontaires associées au transport 
terrestre dans les régions à fort 
pourcentage de Métis et d’Inuits. En 
outre, dans les régions à fort pourcentage 
d’Inuits, le RT calculé à l’égard des 
hospitalisations à la suite de blessures 
non intentionnelles attribuables à une 
cause naturelle ou environnementale 
s’élevait à 7,8.  

Les rapports de taux sont plus 
élevés chez les femmes 
Peu importe que les régions soient à fort 
pourcentage de population d’identité 
autochtone ou non, les THNA pour 
blessure non intentionnelle étaient 

généralement plus élevés chez les 
hommes que chez les femmes (tableau 
4). En revanche, les rapports de taux 
tendaient à être plus élevés chez les 
femmes, ce qui signi  e que l’écart était 
plus prononcé dans leur cas par rapport 
aux régions à faible pourcentage de 
population d’identité autochtone. Ainsi, 
dans les régions à fort pourcentage de 
membres des Premières nations, les RT 
étaient de 2,6 pour les femmes et de 2,2 
pour les hommes.

Les rapports de taux pour les femmes 
dans les régions à fort pourcentage de 
population d’identité autochtone étaient 
particulièrement élevés (environ 3,0 ou 
plus) dans le cas des hospitalisations 
pour blessure non intentionnelle 
associée au transport terrestre et à la 
noyade ou à la suffocation. Il en allait 
de même dans le cas des hospitalisations 
pour empoisonnement, coupures ou 
perforations, et blessures associées au 
feu dans les régions à fort pourcentage 
de membres des Premières nations et 
de Métis, et des hospitalisations pour 
blessure associée à une cause naturelle ou 
environnementale dans les régions à fort 
pourcentage de membres des Premières 
nations et d’Inuits.

Discussion
La présente étude met en lumière une 
association entre la région géographique 
où vivent les enfants et les jeunes et 
les hospitalisations pour blessure non 
intentionnelle. Dans les régions où au 
moins 33 % des résidents ont déclaré 
appartenir à un groupe autochtone, le 
taux des hospitalisations d’enfants et 
de jeunes était à peu près deux fois 
plus élevé que dans les autres régions. 
Des études antérieures fondées sur des 
données provinciales11,12,16 ont abouti à 
des résultats similaires. Par exemple, il a 
été indiqué que les taux d’hospitalisation 
pour blessure chez les enfants des 
Premières nations dans l’Ouest canadien 
étaient de 1,2 à 2,9 fois plus élevés que 
les taux équivalents pour la population 
en général6. De même, en Alberta, 
les enfants des Premières nations 
étaient 1,4 fois plus susceptibles d’être 
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hospitalisés en raison d’une blessure que 
les enfants non autochtones16.

Selon la présente analyse, les THNA 
associés à la noyade ou à la suffocation 
dans les régions à fort pourcentage de 
population d’identité autochtone étaient 
approximativement trois fois supérieurs 
à ceux observés dans les autres régions. 
Ce résultat concorde avec ceux d’autres 
recherches indiquant que le risque de 
blessure par noyade est plus élevé chez 
les peuples autochtones17. Il demeure 
cependant que le THNA global lié aux 
blessures par noyade ou par suffocation 
était bas comparativement à celui associé 
à d’autres causes de blessure, comme les 
chutes et le transport terrestre.

Les taux d’hospitalisation pour 
blessure non intentionnelle selon la 
cause différaient selon que le groupe 
prédominant dans une région était celui 
des membres des Premières nations, 
des Métis ou des Inuits. Ainsi, c’est 
dans les régions à fort pourcentage de 
résidents d’identité inuite que le THNA 
associé aux blessures attribuables à une 
cause naturelle ou environnementale 
était le plus élevé, ce qui peut tenir 
aux conditions et activités propres aux 
régions nordiques18. En ce qui touche les 
blessures associées au feu, le THNA était 
près de quatre fois plus élevé dans les 
régions à fort pourcentage de résidents 
s’étant identi  és comme membres des 
Premières nations que dans celles à faible 
pourcentage de population d’identité 
autochtone, ce qui concorde avec les 
observations faites dans le cadre de 
travaux récents6.

Les RT servant à comparer les 
hospitalisations pour blessure non 
intentionnelle entre les régions à fort 
pourcentage de population d’identité 
autochtone et les autres régions étaient 
souvent plus élevés pour les femmes 
que pour les hommes, ce pro  l ayant 
déjà été mis en lumière dans d’autres 
travaux11. On constate donc que, bien 
que les hommes soient plus susceptibles 
d’être hospitalisés que les femmes, 
c’est pour ces dernières que l’écart 
entre les régions à fort pourcentage de 
population d’identité autochtone et les 
autres était le plus marqué. Notamment, 

les RT calculés pour les femmes en 
ce qui touche les hospitalisations 
attribuables aux empoisonnements et 
au transport terrestre étaient plus élevés 
dans les régions à fort pourcentage de 
membres des Premières nations. Par 
ailleurs, toujours dans les régions à fort 
pourcentage de membres des Premières 
nations, les RT étaient plus élevés pour 
les enfants que pour les jeunes de 10 à 
19 ans, et ce, pour la plupart des causes 
de blessures non intentionnelles ayant 
conduit à une hospitalisation. 

Points forts et limites
L’un des points forts de la présente 
étude tient à l’utilisation de données 
représentatives de la population 
canadienne sur une période de cinq ans 
a  n d’examiner les taux et les types 
d’hospitalisations pour blessure non 
intentionnelle chez les enfants et les 
jeunes vivant dans des régions à fort 
et à faible pourcentages d’identité 
autochtone, de pair avec la répartition 
des hospitalisations selon la cause de 
blessure, le groupe d’âge et le sexe.

Cela dit, il convient de souligner 
certaines limites. D’abord, étant donné 
l’absence d’indicateurs d’identité 
autochtone dans la BDMH, c’est au 
moyen d’une mesure indirecte d’ordre 
géographique que l’on a subdivisé les AD 
selon qu’elles étaient à fort ou à faible 
pourcentage de population d’identité 
autochtone. Il faut donc parler ici d’étude 
écologique, les résultats présentés se 
rapportant à des régions géographiques; 
les associations observées ne s’appliquent 
pas forcément au niveau des personnes. 
Il faut aussi mentionner que l’on ne 
disposait pas de renseignements sur le 
lieu géographique où les blessures sont 
survenues.

Le seuil servant à déterminer si une 
AD était à fort pourcentage de population 
d’identité autochtone a été  xé à 33 %10. 
Dans les régions à fort pourcentage de 
résidents d’identité inuite, le seuil de 
33 % a donné lieu à la sélection d’AD 
dont 93 % des résidents d’identité 
autochtone, en moyenne, étaient âgés de 
moins de 20 ans (tableau A en annexe). 
Dans les régions à fort pourcentage 

de résidents s’identi  ant en tant que 
membres des Premières nations et Métis, 
ce même seuil a mené à la sélection d’AD 
dont 86 % et 67 %, respectivement, des 
résidents d’identité autochtone avaient 
moins de 20 ans19. (Un seuil plus élevé 
aurait conduit à une perte importante de 
régions à fort pourcentage de Métis.) 
Par conséquent, les constatations ne 
sont pas représentatives des populations 
s’identi  ant en tant que membres des 
Premières nations, Métis ou Inuit au 
Canada.

Les régions à fort pourcentage de 
membres des Premières nations, de 
Métis et d’Inuits telles que dé  nies dans 
notre étude présentent des différences 
au chapitre de l’emplacement urbain 
ou rural, de la taille de la population et 
des caractéristiques socioéconomiques, 
soit autant de facteurs ayant été associés 
aux taux de blessure19,20. Par exemple, 
100 % de la population vivant dans 
les AD à forte proportion de résidents 
d’identité inuite se situaient dans des 
zones à faible in  uence métropolitaine 
ou sans in  uence métropolitaine, 
comparativement à 8 % pour les AD à 
faible proportion de résidents d’identité 
autochtone (tableau A en annexe). De 
même, 27 % de la population des AD à 
forte proportion de résidents d’identité 
inuite vivaient dans des logements 
surpeuplés, comparativement à 3 % 
dans les régions à faible proportion 
de résidents d’identité autochtone. De 
plus, les dossiers d’hospitalisation ne 
contenaient pas d’information sur les 
caractéristiques au niveau des personnes 
et des familles, comme le revenu, le 
niveau de scolarité et les comportements 
individuels pouvant in  uer sur le risque 
de blessure.

Des recherches antérieures ont montré 
que les blessures subies par des membres 
des Premières nations tendent à être plus 
graves8,12. Bien que les blessures prises 
en compte dans la présente analyse aient 
été suf  samment graves pour entraîner 
une hospitalisation, le degré de gravité 
précis de ces blessures n’a pas été évalué. 
Inutile de préciser que les blessures 
ayant causé le décès avant l’admission à 
l’hôpital n’ont pas été prises en compte 
ici.
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Les résultats ne sont pas représentatifs 
de l’ensemble du pays, la province de 
Québec ayant dû être exclue de l’étude 
en raison de renseignements incomplets 
à propos des codes postaux.

En  n, certaines causes de blessure 
chez certains groupes autochtones 
comportaient un petit nombre d’unités.

Conclusion
Les taux d’hospitalisation pour blessure 
non intentionnelle chez les enfants et les 

jeunes des régions à fort pourcentage 
de population d’identité autochtone 
étaient plus élevés que dans les autres 
régions, et ce, pour toutes les causes 
de blessures prises en compte dans la 
présente analyse. Si les chutes et le 
transport terrestre étaient les causes les 
plus courantes de blessures donnant lieu 
à une hospitalisation, peu importe la 
catégorie de région, les écarts observés 
dans les taux d’hospitalisation entre les 
régions à fort pourcentage de population 

d’identité autochtone et les autres régions 
étaient souvent plus marqués dans le cas 
des causes moins fréquentes (p. ex., feu, 
cause naturelle ou environnementale, 
noyade et suffocation). L’ampleur de 
l’écart entre les deux catégories de régions 
variait selon que la région était à fort 
pourcentage de membres des Premières 
nations, de Métis ou d’Inuits.   
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Annexe

Tableau A
Caractéristiques démographiques et socioéconomiques d’après le recensement, selon le groupe d’identité 
autochtone dans l’aire de diffusion, Canada, le Québec non compris, 2001

Caractéristiques
Faible % 

d’Autochtones

Fort % de
membres des 

Premières nations
Fort %

de Métis
Fort %

d’Inuits
 

Total de la population 19 137 200 338 500 49 000 31 800
Population d’identité autochtone (en %) 3 77 57 87
Population de 0 à 19 ans (en %) 30 45 41 48
Population d’identité autochtone de 0 à 19 ans (en %) 4 86 67 93
Population habitant une zone à faible in  uence ou sans in  uence métropolitaine (en %) 8 66 70 100
Population n’ayant pas obtenu de diplôme d’études secondaires (en %) 30 53 45 52
Population d’inactifs (en %) 30 42 31 33
Population habitant un logement surpeuplé (en %) 3 21 10 27
Population habitant un logement ayant besoin de réparations importantes (en %) 8 32 20 23
Revenu du ménage par personne moyen (en $)  26 381  12 878  16 737  21 123 
Nota : Les aires de diffusion où au moins 33 % de la population a déclaré appartenir à un groupe autochtone sont considérées comme étant à fort pourcentage de population d’identité 

autochtone; ces aires sont ensuite classées par sous-catégorie en fonction du groupe d’identité autochtone prédominant, c’est-à-dire membre des Premières nations, Métis ou 
Inuit.

Source : Le Recensement du Canada, 2001.
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Taux de mortalité chez les enfants et les 
adolescents vivant dans l’Inuit Nunangat, 
1994 à 2008
par Lisa N. Oliver, Paul A. Peters et Dafna E. Kohen

e nombreuses études récentes ont eu pour 
sujet l’espérance de vie, la mortalité, 

l’hospitalisation et d’autres indicateurs de la santé 
dans les quatre régions de l’Inuit Nunangat faisant 
l’objet d’une revendication territoriale1-5. L’espérance 
de vie à la naissance des résidents de ces régions est 
de 6 à 11 ans plus courte que celle des habitants du 
reste du Canada3,5, et le taux de mortalité infantile y 
est plus élevé5,6. Jusqu’à présent, les taux de mortalité 
des enfants et des jeunes qui résident dans l’Inuit 
Nunangat n’ont pas été calculés.

D

Comme les renseignements sur l’identité 
inuite ne sont pas recueillis par les 
bureaux de l’état civil de chaque 
province et territoire, il n’est pas 
possible de calculer des taux de mortalité 
spéci  ques pour les Inuits. Toutefois, 
au Canada, les Inuits sont concentrés 
géographiquement – 78 % d’entre eux 
vivent dans l’Inuit Nunangat, et 82 % 
de la population de la région s’identi  e 
comme étant Inuit (tableau 1). Une 
approche géographique, bien qu’elle 
comporte des limites, peut servir au 
calcul des taux de mortalité pour la 
population de cette région.

Inuit Nunangat est un terme inuktitut 
qui signi  e « patrie des Inuits », un 
territoire qui couvre plus du tiers de 
la masse terrestre du Canada et qui 

s’étend du nord du Labrador aux 
Territoires du Nord-Ouest. Il comprend 
les quatre régions faisant l’objet 
d’une revendication territoriale par 
les Inuits, à savoir le Nunatsiavut (côte 
nord du Labrador), le Nunavik (Nord-
du-Québec), le territoire du Nunavut 
et la région désignée des Inuvialuit 
(Territoires du Nord-Ouest et Yukon).

La population de l’Inuit Nunangat est 
jeune et croît rapidement. De 1996 à 2006, 
la population de la région a augmenté de 
14 %, alors que la population du reste du 
Canada a augmenté de 8 % (tableau 1). 
Le principal déterminant de cette 
augmentation dans l’Inuit Nunangat 
a été le taux élevé de croissance de la 
population inuite, soit de 18 %. Par 
conséquent, la structure par âge de la 

Résumé
Contexte
Comme les renseignements sur l’identité inuite ne 
sont pas recueillis par les bureaux de l’état civil de 
chaque province et territoire, il n’est pas possible 
de calculer des taux de mortalité spéci  ques pour 
les Inuits. Toutefois, au Canada, les Inuits sont 
concentrés géographiquement – 78 % d’entre 
eux vivent dans l’Inuit Nunangat, et 82 % de la 
population de la région s’identi  e comme étant 
Inuit. Une approche géographique, bien qu’elle 
comporte des limites, peut servir au calcul des 
taux de mortalité pour la population de cette 
région.
Données et méthodes
La Base de données de la statistique de l’état civil 
(1994 à 2008) et des estimations démographiques 
ont été utilisées pour calculer les taux de mortalité 
normalisés selon l’âge (TMNA) pour les intervalles 
de cinq ans autour des années de recensement 
1996 et 2006. Les taux de mortalité ont été 
calculés pour les 1 à 19 ans vivant dans l’Inuit 
Nunangat et ceux vivant dans le reste du Canada.
Résultats
De 2004 à 2008, le TMNA chez les jeunes 
de 1 à 19 ans dans l’Inuit Nunangat était de 
188,0 décès pour 100 000 années-personnes 
à risque, soit cinq fois le taux (35,3) observé 
ailleurs au Canada. L’écart n’avait pas diminué 
au cours de la décennie précédente. Dans l’Inuit 
Nunangat, les traumatismes étaient à l’origine 
de 64 % des décès d’enfants et d’adolescents, 
comparativement à 36 % pour le reste du Canada.
Interprétation
La persistance des taux de mortalité élevés chez 
les enfants et les adolescents vivant dans l’Inuit 
Nunangat comparativement au reste du Canada 
est un facteur important dont il faut tenir compte 
pour comprendre l’état de santé et la situation 
socioéconomique des résidents de cette région.
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Tableau 1
Population totale, non autochtone et inuite, selon la région de résidence, Canada, 
2006

Hors de 
l’Inuit 

Nunangat
Inuit 

Nunangat

Sous-régions inuites
Région 

désignée
des

Inuvialuit Nunavut Nunavik Nunatsiavut
 

Population totale 30 071 225 48 015 5 705 29 325 10 570 2 415
% âgé de 1 à 19 ans 24 42 34 43 45 36
Variation en % depuis 1996 8 14 -2 19 21 -14
Non autochtone 30 060 225 7 065 1 520 4 410 920 215
% de la population totale 96 15 26 15 9 9
% âgé de 1 à 19 ans 23 15 18 16 11 12
Variation en % depuis 1996 8 4 -4 11 -2 -28
Inuite 11 000 39 475 3 115 24 635 9 565 2 160
% d’identité Inuite 0 82 54 84 89 89
% âgé de 1 à 19 ans 39 47 40 47 48 39
Variation en % depuis 1996 62 18 -3 20 25 3
Source : Recensement de la population, 2006.

population inuite est déplacée vers des 
âges beaucoup plus jeunes que celle 
de la plupart des autres populations au 
Canada7. En 2006, 42 % de la population 
de l’Inuit Nunangat était âgée de 1 à 
19 ans, comparativement à 24 % de la 
population vivant ailleurs au Canada.

L’objectif de la présente étude est 
d’examiner les différences8 de mortalité 
entre les jeunes de 1 à 19 ans vivant dans 
l’Inuit Nunangat et ceux résidant dans le 
reste du Canada durant la période allant 
de 1994 à 2008. Les taux de mortalité 
sont calculés par cause de décès.

Méthodes
Une approche géographique a été adoptée 
pour estimer les taux de mortalité chez 
les enfants et les adolescents de l’Inuit 
Nunangat et du reste du Canada. Une 
méthode semblable a été utilisée pour 
examiner l’espérance de vie, la mortalité, 
l’hospitalisation, l’incidence du cancer 
et la criminalité dans cette région1,5,9. 
Les décès d’enfants de moins d’un an, 
qui sont considérés comme représentant 
la mortalité infantile, ne sont pas inclus 
dans la présente analyse.

Une grande majorité (92 %) de la 
population de l’Inuit Nunangat âgée de 1 
à 19 ans s’est identi  ée comme étant Inuit 
au Recensement de 2006 (données non 
présentées). Le Nunavik et le Nunatsiavut 

af  chent les pourcentages les plus élevés 
de personnes s’étant déclarées d’identité 
inuite, soit 96 %; dans la région désignée 
des Inuvialuit, 65 % de la population de  
1 à 19 ans a déclaré être d’identité inuite.

Chaque enregistrement de décès de 
la Base de données sur les décès de la 
statistique de l’état civil contient le sexe, 
l’âge et le lieu habituel de résidence 
de la personne décédée (subdivision 
de recensement – SDR). Une seule 
cause initiale du décès est enregistrée, 
conformément à la Classi  cation 
internationale des maladies, 9e révision 
(1994 à 1999) ou 10e révision (2000 et 
années suivantes) (CIM-9 et CIM-10).

Les analyses de la présente étude 
sont fondées sur les enregistrements de 
personnes âgées de 1 à 19 ans au moment 
de leur décès. Sont exclus les décès des 
non-résidents du Canada, les décès des 
résidents du Canada dont la province ou 
le territoire de résidence est inconnu, et 
les décès pour lesquels l’enregistrement 
ne contient pas de renseignements sur 
l’âge ou le sexe de la personne décédée. 
L’approche suivie pour l’analyse 
requiert que les enregistrements de 
décès contiennent des identi  cateurs 
géographiques. Pour la région désignée 
des Inuvialuit et le Nunatsiavut, le code 
de SDR complet était nécessaire; pour 
le Nunavik, le code de SDR ou le code 
de division de recensement (DR) était 

nécessaire, et pour le Nunavut, seul le 
code de territoire était requis.

Les causes initiales de décès, fondées 
sur les codes de la CIM-9 ou de la CIM-10, 
ont été regroupées conformément à la 
classi  cation de la charge de morbidité 
globale (GBD, pour Global Burden of 
Disease)10. Le cadre de la GBD diffère 
de celui des chapitres de la CIM, dans 
lesquels les maladies sont classées en 
fonction des systèmes et appareils de 
l’organisme. Selon la classi  cation GBD, 
les décès se répartissent en trois grands 
groupes : I – Affections transmissibles, 
maternelles, périnatales et nutritionnelles; 
II – Affections non transmissibles; III – 
Traumatismes. Les groupes I et II sont 
subdivisés en maladies ou affections 
particulières. Le groupe III est subdivisé 
en traumatismes non intentionnels et 
intentionnels, qui sont ensuite classés 
par type. Comme les traumatismes 
auto-in  igés (suicides) représentaient 
la quasi-totalité des traumatismes 
intentionnels dans la présente étude, 
pour des raisons de con  dentialité, les 
homicides n’ont pas pu être présentés 
séparément. D’autres renseignements 
sur la classi  cation GBD, les codes de la 
CIM-9 et de la CIM-10, et l’utilisation de 
la GBD dans l’Inuit Nunangat peuvent 
être consultés ailleurs10,11.

Des estimations de population sur 
petits domaines ont été utilisées pour 
fournir des chiffres détaillés pour le 
groupe des 1 à 19 ans dans chaque SDR de 
l’Inuit Nunangat pour la période allant de 
1996 à 200612. Ces estimations sont plus 
exactes que celles calculées d’après les 
données du recensement. Les estimations 
démographiques les plus approchantes 
disponibles ont servi de données de 
substitution. Les années-personnes à 
risque ont été calculées en agrégeant les 
cinq années entourant chaque année de 
recensement (1996 et 2006).

Les taux de mortalité normalisés 
selon l’âge (TMNA) (décès pour 
100 000 années-personnes à risque) ont 
été calculés par la méthode de Chiang13 
pour les intervalles de cinq ans autour 
des années de recensement 1996 et 2006 
(pour 1994 à 1998 et pour 2004 à 2008) 
a  n d’obtenir les chiffres minimaux 
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Tableau 2
Taux de mortalité normalisés selon l’âge (TMNA) pour 100 000 années-personnes à risque, selon le sexe, population 
de 1 à 19 ans, Canada†, Inuit Nunangat et sous-régions inuites, 1994 à 1998 et 2004 à 2008

Sexe/année

Canada Inuit Nunangat Nunavut Nunavik Nunatsiavut

TMNA

Intervalle de 
confiance

à 95 %
TMNA

Intervalle de 
confiance

à 95 %
TMNA

Intervalle de 
confiance

à 95 %
TMNA

Intervalle de 
confiance

à 95 %
TMNA

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à de à de à de à

 

Les deux sexes
1994 à 1998 44,7 44,0 45,4 210,1 182,6 241,7 211,2 176,3 252,9 262,4 200,1 344,1 248,7 147,2 420,1
2004 à 2008 35,3 34,7 35,9 188,0 163,9 215,7 152,5 125,3 185,6 307,8 245,3 386,3 269,1 177,9 407,0
Garçons
1994 à 1998 53,2 52,2 54,2 258,2 215,9 308,8 233,7 183,4 297,7 377,1 274,0 519,1 324,0 168,5 623,0
2004 à 2008 41,7 40,7 42,6 244,5 206,6 289,5 210,4 166,7 265,7 366,9 274,6 490,3 348,8 209,0 582,1
Filles
1994 à 1998 35,7 34,9 36,6 161,2 128,6 202,0 188,2 143,7 246,6 146,4 87,8 244,0 173,9 72,3 418,8
2004 à 2008 28,6 27,8 29,4 129,5 102,2 164,2 91,8 63,7 132,3 247,1 171,5 356,1 187,2 92,1 380,5
† résidents de l’Inuit Nunangat non compris
Nota : Comme les nombres de décès étaient faibles, les taux n’ont pas été calculés pour la région désignée des Inuvialuit.
Source : Estimations démographiques personnalisées, Division de la démographie, Base de données de la statistique de l’état civil.

nécessaires pour calculer les taux. Le 
nombre total de décès dans chaque 
intervalle de cinq ans a été divisé par le 
nombre d’années-personnes à risque. 
Les taux de mortalité ont été normalisés 
selon l’âge en prenant pour référence 
la structure par âge de la population de 
2001 de l’Inuit Nunangat. Les intervalles 
de con  ance à 95 % ont été calculés par 
la méthode de Spiegelman14. Les taux ont 
également été calculés pour chacune des 
quatre régions de l’Inuit Nunangat. Les 
rapports de taux ont été calculés a  n de 
comparer l’Inuit Nunangat au reste du 
Canada.

Résultats
Taux globaux de mortalité
De 2004 à 2008, chez le groupe des 
1 à 19 ans dans l’Inuit Nunangat, 
le TMNA était de 188,0 décès pour 
100 000 années-personnes à risque; 
comparativement, le taux était de 
35,3 décès pour 100 000 années-
personnes à risque dans le reste du 
Canada (tableau 2). Pour les deux 
populations, ces TMNA représentaient 
une baisse par rapport à la période de 
1994 à 1998, durant laquelle les taux 
étaient de 210,1 décès pour 100 000 
années-personnes à risque dans l’Inuit 
Nunangat et de 44,7 dans le reste 
du Canada. Étant donné cette baisse 

simultanée des TMNA, les rapports 
de taux comparant les enfants et les 
adolescents de l’Inuit Nunangat à ceux 
du reste du Canada n’ont pas varié de 
manière signi  cative au cours des deux 
périodes.

Les TMNA globaux étaient élevés 
dans les sous-régions de l’Inuit 
Nunangat. Par exemple, durant la 
période  de 2004 à 2008, les taux 
étaient de 152,5 décès pour 100 000 
années-personnes à risque au Nunavut, 
de 307,8 au Nunavik et de 269,1 au 
Nunatsiavut. Les taux pour la région 
désignée des Inuvialuit n’ont pas été 
calculés parce que les chiffres étaient 
trop faibles.

Causes de décès

Maladies transmissibles
Les maladies transmissibles sont des 
affections telles que la tuberculose et 
les infections respiratoires. De 2004 
à 2008, le TMNA dû aux maladies 
transmissibles chez le groupe des 1 à 
19 ans était de 35,6 décès pour 100 000 
années-personnes à risque dans l’Inuit 
Nunangat, comparativement à 9,9 
ailleurs au Canada (tableau 3). Le rapport 
de taux n’avait presque pas varié depuis 
1994 à 1998, demeurant autour de 3,6 
(tableau 4).

Maladies non transmissibles
Les maladies non transmissibles sont 
des infections telles que le cancer, 
les anomalies congénitales et les 
affections neurologiques. De 2004 à 
2008, le TMNA lié aux maladies non 
transmissibles chez les enfants et les 
adolescents était de 22,4 décès pour 
100 000 années-personnes à risque dans 
l’Inuit Nunangat et de 12,0 ailleurs au 
Canada. Depuis 1994 à 1998, le TMNA 
lié aux maladies non transmissibles a 
baissé tant dans l’Inuit Nunangat que 
dans le reste du Canada, si bien que le 
rapport de taux est demeuré relativement 
constant, de l’ordre de 2,0, au cours de 
la période.

Traumatismes
Ce sont les traumatismes qui 
contribuaient le plus à la mortalité des 
enfants et des adolescents en général, 
rendant compte d’une part nettement 
plus importante des décès dans l’Inuit 
Nunangat que dans le reste du Canada, 
soit 64 % par opposition à 36 % de 2004 
à 2008 (données non présentées). Le 
TMNA tous traumatismes confondus 
était de 115,3 décès pour 100 000  
années-personnes à risque dans l’Inuit 
Nunangat, comparativement à 10,9 
ailleurs au Canada.

Les décès par traumatisme non 
intentionnel sont ceux ne comportant  
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Tableau 3
Taux de mortalité normalisés selon l’âge (TMNA) pour 100 000 années-personnes à risque, selon le sexe et la cause de 
décès, population de 1 à 19 ans, Canada† et Inuit Nunangat, 1994 à 1998 et 2004 à 2008

Sexe / cause de décès

1994 à 1998 2004 à 2008
Canada Inuit Nunangat Canada Inuit Nunangat

TMNA

Intervalle de 
confiance

à 95 %
TMNA

Intervalle de 
confiance

à 95 %
TMNA

Intervalle de 
confiance

à 95 %
TMNA

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à de à de à

 

Les deux sexes - Toutes causes confondues 44,7 44,0 45,4 210,1 182,6 241,7 35,3 34,7 35,9 188,0 163,9 215,7
Groupe I : Affections transmissibles 9,4 9,1 9,7 34,3 24,5 48,0 9,9 9,6 10,3 35,6 25,6 49,3

Infectieuses et parasitaires 1,0 0,9 1,1 5,2 2,1 12,4 0,8 0,7 0,9 9,1 4,8 17,6
Groupe II : Affections non transmissibles 15,7 15,3 16,1 36,3 26,0 50,6 12,0 11,7 12,4 22,4 14,8 33,7

Anomalies congénitales 6,9 6,6 7,2 16,4 10,0 26,9 4,7 4,5 5,0 11,5 6,5 20,2
Groupe III : Traumatismes 15,5 15,1 15,9 109,6 89,9 133,7 10,9 10,6 11,2 115,3 97,1 136,9

Non intentionnels 11,2 10,9 11,6 46,8 34,7 63,2 7,8 7,5 8,0 40,4 30,0 54,4
Accidents de circulation 6,6 6,3 6,8 9,6 5,0 18,5 4,3 4,1 4,5 7,7 3,8 15,5
Noyades 1,0 0,9 1,1 x ... ... 0,7 0,6 0,8 7,4 3,7 14,8

Intentionnels 4,2 4,0 4,4 62,8 48,2 81,8 3,1 3,0 3,3 74,9 60,7 92,5
Auto-in  igés 3,3 3,1 3,5 58,5 44,5 77,0 2,2 2,1 2,3 72,1 58,2 89,3

Arme à feu 0,8 0,7 0,9 16,1 9,5 27,1 0,2 0,1 0,2 9,5 5,2 17,1
Pendaison/suffocation 1,8 1,7 2,0 41,3 29,8 57,3 1,6 1,5 1,7 60,9 48,2 76,9

Garçons - Toutes causes confondues 53,2 52,2 54,2 258,2 215,9 308,8 41,7 40,7 42,6 244,5 206,6 289,5
Groupe I : Affections transmissibles 10,4 9,9 10,8 40,1 25,8 62,2 10,9 10,4 11,4 40,8 26,6 62,7

Infectieuses et parasitaires 1,1 0,9 1,2 x ... ... 0,8 0,7 1,0 13,9 6,6 29,2
Groupe II : Affections non transmissibles 16,9 16,3 17,5 41,3 26,6 64,2 13,2 12,7 13,7 18,8 10,1 35,0

Anomalies congénitales 7,5 7,2 7,9 22,7 12,5 41,0 4,9 4,6 5,2 12,8 6,1 27,0
Groupe III : Traumatismes 20,9 20,3 21,5 147,2 115,6 187,4 14,5 14,0 15,0 163,5 133,5 200,3

Non intentionnels 14,8 14,3 15,3 68,1 47,9 97,0 10,3 9,9 10,7 58,2 41,1 82,4
Accidents de circulation 8,3 7,9 8,7 16,8 8,4 33,7 5,5 5,2 5,8 11,6 5,2 25,8
Noyades 1,5 1,3 1,7 x ... ... 1,1 1,0 1,3 12,8 6,1 27,0

Intentionnels 6,1 5,8 6,5 79,1 56,8 110,2 4,2 4,0 4,5 105,3 82,0 135,1
Auto-in  igés 5,0 4,7 5,3 77,2 55,2 108,0 2,9 2,7 3,1 101,6 78,9 131,0

Arme à feu 1,5 1,3 1,6 22,7 12,2 42,1 0,4 0,3 0,4 18,7 10,3 33,8
Pendaison/suffocation 2,6 2,4 2,9 54,5 36,5 81,4 2,0 1,8 2,2 81,3 61,2 108,0

Filles - Toutes causes confondues 35,7 34,9 36,6 161,2 128,6 202,0 28,6 27,8 29,4 129,5 102,2 164,2
Groupe I : Affections transmissibles 8,3 7,9 8,8 28,4 16,8 48,1 8,8 8,4 9,3 30,1 18,1 50,0

Infectieuses et parasitaires 0,9 0,8 1,1 x ... ... 0,7 0,6 0,9 x ... ...
Groupe II : Affections non transmissibles 14,3 13,8 14,9 31,2 18,8 51,9 10,9 10,4 11,4 26,1 15,1 44,9

Anomalies congénitales 6,2 5,8 6,6 10,2 4,2 24,5 4,5 4,2 4,9 10,1 4,2 24,3
Groupe III : Traumatismes 9,8 9,3 10,2 71,5 50,5 101,1 7,1 6,7 7,4 65,6 47,5 90,6

Non intentionnels 7,5 7,2 7,9 25,3 14,4 44,7 5,1 4,8 5,4 22,0 12,5 38,8
Accidents de circulation 4,7 4,5 5,1 x ... ... 3,1 2,9 3,3 x ... ...
Noyades 0,5 0,4 0,7 x ... ... 0,3 0,2 0,4 x ... ...

Intentionnels 2,2 2,0 2,4 46,1 29,7 71,5 2,0 1,8 2,2 43,6 29,4 64,5
Auto-in  igés 1,5 1,3 1,6 39,5 24,5 63,5 1,5 1,3 1,6 41,6 27,9 62,1

Arme à feu 0,1 0,1 0,2 x ... ... x ... ... x ... ...
Pendaison/suffocation 1,0 0,9 1,1 27,9 15,8 49,1 1,2 1,1 1,3 39,9 26,5 60,1

† résidents de l’Inuit Nunangat non compris
... n’ayant pas lieu de  gurer
x  con  dentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique
Source : Estimations démographiques personnalisées, Division de la démographie, Base de données de la statistique de l’état civil.

aucune intention de faire ou de se faire du 
mal (collision accidentelle de véhicules 
à moteur, noyade accidentelle). Les 
décès par traumatisme intentionnel 
comprennent les suicides (décès 
auto-in  igés) et les homicides.

De 2004 à 2008, dans l’Inuit 
Nunangat, les TMNA étaient de 
40,4 décès par traumatisme non 
intentionnel et de 74,9 décès par 
traumatisme intentionnel pour 100 000 
années-personnes à risque. Les taux 

étaient beaucoup plus faibles ailleurs au 
Canada, et ils étaient plus élevés pour 
les traumatismes non intentionnels (7,8) 
que pour les traumatismes intentionnels 
(3,1). Depuis 1994 à 1998, les rapports 
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Tableau 4
Rapport des taux de mortalité normalisés selon l’âge, selon le sexe et la cause 
de décès, population de 1 à 19 ans, Inuit Nunangat comparé au Canada†, 1994 
à 1998 et 2004 à 2008

Sexe / cause de décès

1994 à 1998 2004 à 2008

Rapport
de

taux

Intervalle de 
confiance

à 95 % Rapport
de

taux

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à

 

Les deux sexes - Toutes causes confondues 4,7 4,1 5,4 5,3 4,6 6,1
Groupe I : Affections transmissibles 3,7 2,6 5,1 3,6 2,6 5,0

Infectieuses et parasitaires 5,2 2,1 12,5 11,7 6,0 22,8
Groupe II : Affections non transmissibles 2,3 1,7 3,2 1,9 1,2 2,8

Anomalies congénitales 2,4 1,5 3,9 2,4 1,4 4,3
Groupe III : Traumatismes 7,1 5,8 8,7 10,6 8,9 12,6

Non intentionnels 4,2 3,1 5,6 5,2 3,9 7,0
Accidents de circulation 1,5 0,8 2,8 1,8 0,9 3,6
Noyades x ... ... 10,1 5,0 20,5

Intentionnels 14,9 11,4 19,4 24,1 19,4 29,9
Auto-in  igés 17,8 13,5 23,6 32,8 26,2 40,9

Arme à feu 19,6 11,5 33,4 51,3 27,4 96,1
Pendaison/suffocation 22,5 16,1 31,5 38,0 29,8 48,5

Garçons - Toutes causes confondues 4,9 4,1 5,8 5,9 5,0 7,0
Groupe I : Affections transmissibles 3,9 2,5 6,0 3,7 2,4 5,7

Infectieuses et parasitaires x ... ... 16,9 7,9 36,0
Groupe II : Affections non transmissibles 2,4 1,6 3,8 1,4 0,8 2,7

Anomalies congénitales 3,0 1,7 5,5 2,6 1,2 5,5
Groupe III : Traumatismes 7,0 5,5 9,0 11,3 9,2 13,8

Non intentionnels 4,6 3,2 6,6 5,6 4,0 8,0
Accidents de circulation 2,0 1,0 4,1 2,1 0,9 4,7
Noyades x ... ... 11,5 5,4 24,4

Intentionnels 12,9 9,2 18,1 25,0 19,3 32,4
Auto-in  igés 15,4 10,9 21,7 35,0 26,9 45,6

Arme à feu 15,5 8,3 29,2 52,4 28,0 98,2
Pendaison/suffocation 20,6 13,7 31,1 40,9 30,4 55,0

Filles - Toutes causes confondues 4,5 3,6 5,7 4,5 3,6 5,7
Groupe I : Affections transmissibles 3,4 2,0 5,8 3,4 2,0 5,7

Infectieuses et parasitaires x ... ... x ... ...
Groupe II : Affections non transmissibles 2,2 1,3 3,6 2,4 1,4 4,1

Anomalies congénitales 1,6 0,7 4,0 2,2 0,9 5,4
Groupe III : Traumatismes 7,3 5,2 10,4 9,3 6,7 12,9

Non intentionnels 3,4 1,9 6,0 4,3 2,4 7,6
Accidents de circulation x ... ... x ... ...
Noyades x ... ... x ... ...

Intentionnels 20,8 13,3 32,5 22,2 14,8 33,3
Auto-in  igés 27,2 16,7 44,3 28,4 18,8 43,1

Arme à feu ... ... ... ... ... ...
Pendaison/suffocation 28,3 15,8 50,7 33,4 21,8 51,2

† résidents de l’Inuit Nunangat non compris
... n’ayant pas lieu de  gurer
x  con  dentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique
Source : Estimations démographiques personnalisées, Division de la démographie, Base de données de la statistique de l’état civil.

les jeunes de l’Inuit Nunangat qu’ailleurs 
au Canada, soit 40 % par opposition à 
8 %15-18.

Entre 1994 à 1998 et 2004 à 2008, 
le taux de suicide des  lles ou des 
jeunes femmes de l’Inuit Nunangat 
était d’environ 40 décès pour 100 000 
années-personnes à risque, tandis qu’il 
était de l’ordre de 2 décès pour 100 000 
années-personnes à risque dans le reste 
du Canada. Les rapports de taux révèlent 
que les taux de suicide chez les  lles et 
les jeunes femmes de l’Inuit Nunangat 
sont plus de 20 fois plus élevés que dans 
le reste du Canada.

Chez les garçons et les jeunes 
hommes de l’Inuit Nunangat, le taux de 
suicide était de 77,2 décès pour 100 000 
années-personnes à risque de 1994 à 
1998 et de 101,6 de 2004 à 2008, taux qui 
ne sont pas statistiquement différents. En 
revanche, chez les garçons et les jeunes 
hommes du reste du Canada, le taux 
de suicide a baissé considérablement, 
passant de 6,1 à 4,2 décès pour 
100 000 années-personnes à risque. Par 
conséquent, le rapport des taux de suicide 
est passé de 15 à 35.

Entre 1994 à 1998 et 2004 à 2008, le 
pourcentage de suicides par pendaison/
suffocation a augmenté chez les enfants 
et les adolescents de l’Inuit Nunangat 
(passant de 70 % à 85 %) ainsi que dans 
le reste du Canada (passant de 55 % à 
72 %). Les rapports de taux indiquent 
que le taux de suicide par pendaison/
suffocation était 38 fois plus élevé 
et le taux de suicide par arme à feu, 
51 fois plus élevé dans l’Inuit Nunangat 
qu’ailleurs au Canada.

Discussion
Depuis 1994 à 1998, les taux de mortalité 
chez les jeunes de 1 à 19 ans ont diminué 
dans l’Inuit Nunangat, mais ils ont 
baissé aussi dans le reste du Canada. Par 
conséquent, les rapports de taux montrent 
que ceux observés dans l’Inuit Nunangat 
sont demeurés cinq fois plus élevés tout 
au long de la décennie.

L’écart le plus important est celui 
constaté pour les traumatismes, les 
rapports de taux de 2004 à 2008 indiquant 

de taux n’avaient pas évolué de manière 
signi  cative.

Chez les enfants et les adolescents 
de l’Inuit Nunangat ainsi que du reste 
du Canada, la majorité des décès par 
traumatisme intentionnel étaient des 

décès auto-in  igés, c’est-à-dire des 
suicides; les TMNA par homicide 
ne peuvent pas être publiés en raison 
des nombres de décès très faibles. 
Les suicides représentaient une part 
beaucoup plus importante des décès chez 
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En outre, les enregistrements de 
données de l’état civil ne contiennent 
que la cause initiale du décès, alors 
que certains décès pourraient avoir de 
multiples causes initiales.

Les taux de mortalité calculés pour 
les jeunes vivant dans l’Inuit Nunangat 
sont fondés sur de petites populations 
et de très petits nombres de décès. 
Les intervalles de con  ance sont 
larges et se chevauchent souvent. Par 
conséquent, des écarts qui paraissent 
grands peuvent n’être fondés que sur 
quelques événements, de sorte que des 
variations qui semblent importantes 
ne sont pas signi  catives. En fait, les 
petits nombres de décès ont empêché 
de calculer séparément les TMNA par 
cause de décès pour les quatre régions 
de l’Inuit Nunangat faisant l’objet d’une 
revendication territoriale, et le nombre 
de décès dans la région désignée des 
Inuvialuit est tellement faible que des 
TMNA distincts n’ont pas pu être 
calculés.

Conclusion
L’analyse montre que les taux de 
mortalité chez les enfants et les 
adolescents sont plus élevés dans 
l’Inuit Nunangat que dans le reste 
du Canada. De 2004 à 2008, le taux 
global de mortalité était environ cinq 
fois plus élevé dans l’Inuit Nunangat, 
écart qui persiste depuis le milieu des 
années 1990. Les décès par traumatisme 
auto-in  igé rendent compte de la part la 
plus importante de la mortalité chez les 
jeunes vivant dans l’Inuit Nunangat. 

mourir par suicide que ceux du reste du 
Canada. De même, des taux de suicide 
élevés ont été signalés pour l’ensemble 
de la population des régions inuites19,20. 
La moitié des décès survenus chez les 
jeunes de l’Inuit Nunangat étaient des 
suicides, comparativement à environ 
10 % dans le reste du Canada.

Les rapports de taux les plus élevés 
sont ceux calculés pour les traumatismes, 
mais des écarts entre les taux de 
mortalité se dégagent aussi pour les 
maladies transmissibles. De 2004 à 
2008, les enfants et les adolescents de 
l’Inuit Nunangat étaient 3,6 fois plus 
susceptibles d’être emportés par une 
maladie transmissible que ceux vivant 
ailleurs au Canada, constatation qui 
concorde avec d’autres données21. En 
outre, tout au long de la décennie, les 
enfants et les adolescents de l’Inuit 
Nunangat étaient environ deux fois plus 
susceptibles de mourir d’une maladie 
non transmissible que ceux vivant dans 
le reste du Canada.

Dans l’ensemble, aussi bien dans 
l’Inuit Nunangat que dans le reste du 
Canada, les TMNA étaient plus faibles 
chez les  lles et les jeunes femmes que 
chez les garçons et les jeunes hommes.

Limites
Bien que l’emploi d’enregistrements de 
décès nationaux pour calculer les taux 
de mortalité dans l’Inuit Nunangat soit 
un point fort de la présente étude, cette 
source de données présente des limites 
intrinsèques. Comme les données de la 
statistique de l’état civil ne contiennent 
pas d’identi  cateurs des Inuits, l’analyse 
a été menée selon une approche 
géographique pour produire les taux de 
mortalité pour les régions inuites plutôt 
que pour la population inuite proprement 
dite. Donc, les taux présentés ici ne sont 
pas représentatifs de l’ensemble des 
Inuits au Canada.

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 L’espérance de vie à la naissance 
des résidents de l’Inuit Nunangat est 
de 6 à 11 ans plus courte que celle 
des habitants du reste du Canada.

 En 2006, le taux global de mortalité 
des résidents de l’Inuit Nunangat 
était deux fois plus élevé que celui 
observé pour l’ensemble du Canada.

Ce qu’apporte l’étude
 L’étude fournit une comparaison des 

taux de mortalité par cause détaillée 
de décès chez les enfants et les 
adolescents de 1 à 19 ans vivant 
dans l’Inuit Nunangat et dans le reste 
du Canada pour deux périodes de 
cinq ans : 1996 (1994 à 1998) et 
2006 (2004 à 2008).

 Les taux de mortalité normalisés 
selon l’âge étaient plus élevés chez 
les enfants et les adolescents de 
l’Inuit Nunangat que chez ceux du 
reste du Canada, tant de 1994 à 
1998 que de 2004 à 2008.

 Les traumatismes rendaient compte 
de la composante la plus importante 
de la mortalité chez les enfants et les 
adolescents de l’Inuit Nunangat.

 De 2004 à 2008, les taux de suicide 
normalisés selon l’âge étaient jusqu’à 
30 fois plus élevés chez les enfants 
et les adolescents de l’Inuit Nunangat 
que chez ceux du reste du Canada.

que le taux était dix fois plus élevé chez 
les enfants et les adolescents de l’Inuit 
Nunangat que chez ceux du reste du 
Canada.

De 2004 à 2008, les enfants et les 
adolescents de l’Inuit Nunangat étaient 
plus de 30 fois plus susceptibles de 
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Mortalité par cause selon le niveau de 
scolarité au Canada : une étude de suivi 
sur 16 ans
par Michael Tjepkema, Russell Wilkins et Andrea Long

es conditions sociales, économiques et 
environnementales dans lesquelles évoluent les 

personnes au  l des ans sont les facteurs qui in  uent 
le plus sur leur santé 1. Appelés déterminants sociaux 
de la santé, ces facteurs comprennent le revenu, 
la profession et les conditions de vie, mais aussi le 
niveau de scolarité. 

L

Le niveau de scolarité subit l’in  uence 
des circonstances, dont le revenu 
familial pendant l’enfance et les effets 
intergénérationnels, comme le niveau de 
scolarité de la mère1,2-5. Des différences 
de niveau de scolarité peuvent être 
associées à des différences d’évolution 
de la santé. Les taux de morbidité et de 
mortalité ont tendance à être plus élevés 
chez les personnes dont le niveau de 
scolarité est faible que chez celles qui 
sont plus instruites6.

Les voies selon lesquelles la scolarité 
est susceptible d’in  uer sur la santé 
sont multiples6,7. Le niveau de scolarité 
peut être un indicateur de l’existence 
des aptitudes intra et interpersonnelles 
nécessaires pour établir et maintenir 
un bon état de santé8,9. La littératie en 
matière de santé, c’est-à-dire la capacité 
d’accéder à l’information sur la santé et de 
l’utiliser pour prendre des décisions qui 
contribuent au maintien élémentaire de la 
santé, est considérée comme un maillon 
crucial entre le niveau de scolarité et 
les résultats en matière de santé10. Les 

personnes dont le niveau de scolarité est 
élevé pourraient être plus réceptives aux 
messages de prévention et être mieux à 
même de modi  er leur comportement 
et d’utiliser ef  cacement le système de 
soins de santé11. Ainsi, les personnes 
ayant un haut niveau de scolarité 
pourraient être moins susceptibles 
d’adopter des comportements posant un 
risque pour la santé, comme l’usage du 
tabac12. La scolarité est aussi étroitement 
liée à d’autres déterminants sociaux de la 
santé. Un haut niveau de scolarité peut 
accroître les possibilités d’emploi et la 
sécurité du revenu1, et les travaux de 
recherche donnent systématiquement des 
preuves que la santé est meilleure chez 
les groupes à revenu élevé13-15.

L’association entre la scolarité et 
la mortalité a été bien établie dans 
les pays d’Europe de l’Ouest et de 
l’Est16,17. Au Canada, par contre, les 
enregistrements de décès ne contiennent 
pas de renseignements sur le niveau 
de scolarité de la personne décédée. 
Par conséquent, il n’est pas possible 

Résumé
Contexte
Les taux de morbidité et de mortalité ont tendance 
à être plus élevés chez les personnes dont le 
niveau de scolarité est faible que chez celles dont 
le niveau est plus élevé. Cependant, comme les 
enregistrements de décès au Canada ne contiennent 
pas de renseignements sur le niveau de scolarité 
de la personne décédée, les données de l’état civil 
non appariées ne peuvent pas être utilisées pour 
étudier les différences de mortalité selon le niveau 
de scolarité.    
Méthodes
La présente étude porte sur les taux de mortalité 
par cause, selon le niveau de scolarité, chez 
un échantillon largement représentatif de la 
population canadienne de 25 ans et plus. Les 
données proviennent de l’Étude canadienne de 
suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 
2006, qui portait sur 2,7 millions de personnes et 
426 979 décès. Les taux de mortalité normalisés 
selon l’âge (TMNA) ont été calculés selon le niveau 
de scolarité pour diverses causes de décès. Les 
rapports de taux (RT), les différences de taux (DT) et 
la surmortalité ont également été calculés.
Résultats
Les TMNA toutes causes confondues étaient les plus 
élevés chez les personnes n’ayant pas terminé leurs 
études secondaires et les plus faibles chez celles 
titulaires d’un grade universitaire. Si tous les membres 
de la cohorte avaient présenté les taux de mortalité 
des membres titulaires d’un grade universitaire, 
les TMNA auraient été 27 % plus faibles pour les 
hommes et 22 % plus faibles pour les femmes. Les 
causes contribuant le plus à la « surmortalité » étaient 
la cardiopathie ischémique, le cancer du poumon, 
la bronchopneumopathie chronique obstructive, 
l’accident vasculaire cérébral, le diabète, les 
traumatismes (hommes) et les infections respiratoires 
(femmes). Les causes associées à l’usage du tabac et 
à la consommation abusive d’alcool étaient celles pour 
lesquelles les gradients étaient les plus prononcés.   
Interprétation
Un gradient de mortalité selon le niveau de scolarité 
s’est dégagé pour de nombreuses causes de décès.   
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Taux de mortalité normalisés selon l’âge, 
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socioéconomiques.
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d’utiliser des données de l’état civil 
non appariées à d’autres pour examiner 
les différences de mortalité selon le 
niveau de scolarité. A  n de contourner 
cet obstacle, on a mené plusieurs 
études de suivi de la mortalité à petite 
échelle fondées sur l’appariement 
d’enregistrements18-23. Ces études ont 
révélé des différences de mortalité selon 
le statut socioéconomique au Canada, 
mais l’applicabilité des résultats pourrait 
être limitée par la portée de l’univers 
couvert (géographiquement, ou selon 
l’âge, le sexe ou la profession), la 
petite taille des échantillons, le manque 
d’information sur les causes de décès, ou 
une combinaison de facteurs. 

Récemment, les données recueillies 
auprès d’un échantillon largement 
représentatif de la population canadienne 
adulte de 25 ans et plus ont été appariées 
à des données sur la mortalité couvrant 
près de 16 années24-26. Cette cohorte a été 
utilisée pour examiner les gradients de 
mortalité toutes causes confondues (et 
d’espérance de vie) en fonction de divers 
indicateurs socioéconomiques. On a pu 
constater que les taux de mortalité toutes 
causes confondues diminuaient pour les 
catégories successivement plus élevées 
de statut socioéconomique, que celui-
ci soit dé  ni par le revenu, le niveau de 
scolarité ou la profession. Toutefois, la 
cohorte n’a pas été utilisée pour évaluer 
les gradients de mortalité par cause selon 
le niveau de scolarité. L’objectif de la 
présente étude est donc d’examiner les 
taux de mortalité par cause en fonction 
du niveau de scolarité a  n de déterminer 
si l’association entre la scolarité et la 
mortalité varie selon la cause de décès.  

Méthodes 
Les données proviennent de l’Étude 
canadienne de suivi de la mortalité 
selon le recensement de 1991 à 2006 
réalisée sur un échantillon de 15 % de 
la population adulte24-26. Les personnes 
ayant répondu au Recensement de 1991 
pouvaient être incluses dans la cohorte 
étudiée si 1) elles avaient au moins 25 ans 
et étaient un résident habituel du Canada 
le jour du recensement (4 juin 1991), 
2) elles n’étaient pas un résident à long 

terme d’un établissement tel qu’une 
prison, un hôpital ou une maison de soins 
in  rmiers, et 3) elles avaient répondu au 
questionnaire complet du recensement 
envoyé à un ménage privé sur cinq ainsi 
qu’à tous les résidents des logements 
collectifs non institutionnels et des 
réserves indiennes. Environ 3,6 millions 
de personnes satisfaisaient à ces critères.

La base de données électronique 
du Recensement de 1991 ne contient 
pas de noms, mais il faut des noms 
pour déterminer la mortalité. A  n 
de les obtenir, les enregistrements 
du recensement ont d’abord été 
appariés aux  chiers de données sur 
les déclarants de 1990 et de 1991 par 
une méthode probabiliste, en se servant 
de la date de naissance et du code 
postal de la personne et de ceux de son 
époux(épouse) ou conjoint(e) de fait (le 
cas échéant). Les données sur environ 
les trois quarts des personnes comprises 
dans le champ de l’étude ont pu être 
appariées à des données non  nancières 
sur les déclarants. Ensuite, les données 
sur la cohorte ont été appariées à celles 
de la Base canadienne de données sur 
la mortalité (pour la période allant du 
4 juin 1991 au 31 décembre 2006) par 
des méthodes probabilistes27. Même 
sans appariement à un enregistrement 
de décès, le statut au suivi – en vie, 

décédé(e), émigré(e) ou perdu(e) de 
vue au suivi – a généralement pu être 
déterminé d’après les données sur les 
déclarants25. Globalement, la cohorte 
comprenait 2,7 millions de personnes, 
dont 16 % (426 979) sont décédées 
durant la période de suivi (tableau A en 
annexe).

La cause initiale du décès avait été 
codée conformément à la Classi  cation 
internationale des maladies, neuvième 
révision 28 de l’Organisation mondiale de 
la Santé dans le cas des décès survenus 
de 1991 à 1999, et conformément à la 
dixième révision 29 dans le cas des décès 
survenus de 2000 à 2006. Les décès ont 
été groupés selon les catégories servant au 
calcul de la charge mondiale de morbidité 
(Global Burden of Disease)30 et selon 
des facteurs comportementaux de risque 
pour la santé, à savoir les maladies liées 
à l’usage du tabac16, à la consommation 
d’alcool16 et à la consommation de 
drogues31. Les décès potentiellement 
évitables grâce à une intervention 
médicale survenus avant 75 ans, 
comme ceux attribuables à une maladie 
cérébrovasculaire, à l’hypertension, au 
cancer du sein et à la pneumonie ou à la 
grippe16,32, ont également été examinés.

Le plus haut niveau de scolarité 
atteint au moment de la création de la 
cohorte (date de référence) a été ventilé 

Tableau 1
Niveau de scolarité selon le sexe et le groupe d’âge, membres de la cohorte de 
25 ans et plus ne vivant pas en établissement, Canada, 1991 (date de référence)

Groupe sexe-âge Nombre total

Pas de 
diplôme 
d’études 

secondaires

Diplôme 
d’études 

secondaires

Diplôme 
d’études 

postsecondaires
Grade 

universitaire
 

%
Hommes
25 ans et plus 1 358 200 35,0 37,6 12,4 15,1
25 à 44 ans 725 500 24,1 42,7 15,7 17,5
45 à 64 ans 433 400 41,4 34,6 9,9 14,0
65 à 74 ans 135 700 58,0 26,9 6,2 8,9
75 ans et plus 63 600 65,3 22,3 4,9 7,5

Femmes
25 ans et plus 1 376 600 34,8 35,2 18,4 11,7
25 à 44 ans 765 100 23,0 40,2 21,5 15,3
45 à 64 ans 388 300 42,7 31,5 16,9 8,9
65 à 74 ans 136 300 59,3 25,9 10,5 4,3
75 ans et plus 86 800 64,2 21,9 10,0 3,9
Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité et du cancer selon le recensement, 1991 à 2006.



27Statistique Canada, no 82-003-XPF au catalogue • Rapports sur la santé, vol. 23, no 3, septembre 2012
Mortalité par cause selon le niveau de scolarité au Canada : une étude de suivi sur 16 ans • Travaux de recherche

en quatre catégories : pas de diplôme 
d’études secondaires, diplôme d’études 
secondaires (ou certi  cat d’une école de 
métiers), certi  cat ou diplôme d’études 
postsecondaires (d’un niveau inférieur au 
baccalauréat) et grade universitaire. 

Pour chaque membre de la cohorte, on 
a calculé le nombre de jours-personnes 
de suivi à partir du jour du recensement 
(le 4 juin 1991) jusqu’à la date du décès, 
de l’émigration ou du dernier jour de la 
période d’étude (le 31 décembre 2006). 

Le nombre de jours-personnes de suivi 
a été divisé par 365,25 pour obtenir le 
nombre d’années-personnes à risque. 
Les taux de mortalité selon l’âge à la 
date de référence, le sexe et le niveau de 
scolarité groupés par tranches d’âge de 
cinq ans ont été utilisés pour calculer les 
taux de mortalité normalisés selon l’âge 
(TMNA) en se basant sur la répartition 
de la population de la cohorte (années-
personnes à risque), hommes et femmes 
confondus.

Les inégalités relatives ont été 
évaluées en fonction des rapports de taux 
(RT) et de la surmortalité en pourcentage. 
Les RT ont été calculés en divisant le 
TMNA des personnes ayant les niveaux 
de scolarité les moins élevés (pas de 
diplôme d’études secondaires, diplôme 
d’études secondaires, diplôme d’études 
postsecondaires) par le TMNA de celles 
possédant un grade universitaire. Un 
RT supérieur à 1,00 indique un risque 
de mortalité accru. Pour calculer la 

Tableau 2
Taux de mortalité normalisés selon l’âge pour 100 000 années-personnes à risque, pour certaines causes de décès, selon le 
niveau de scolarité, membres de la cohorte de sexe masculin âgés de 25 ans et plus à la date de référence, Canada, 1991 à 2006

Causes de décès Total
Grade 

universitaire

Diplôme
d’études 

postsecondaires

Diplôme 
d’études 

secondaires

Pas de
diplôme 
d’études 

secondaires RT DT Surmortalité
Surmortalité 

en %
 

Toutes causes confondues 1 372,8 1 008,9 1 145,7 1 315,2 1 561,9 1,55* 553,0* 363,9 26,5
Maladies transmissibles 57,1 50,9 49,7 53,0 62,1 1,22* 11,1* 6,2 10,8

VIH/SIDA 5,8 7,4 6,7 5,6 4,7 0,63* -2,7* -1,5 -26,5
Infections respiratoires 36,4 31,5 30,6 33,9 39,9 1,27* 8,4* 4,9 13,5

Maladies non transmissibles 1 188,4 863,8 993,7 1 139,2 1 342,8 1,55* 479,0* 324,6 27,3
Tumeurs malignes 416,5 296,3 353,9 408,3 467,3 1,58* 171,0* 120,2 28,9

Cancer de l’estomac 15,5 9,5 12,4 14,0 18,5 1,94* 9,0* 6,0 38,6
Cancer du côlon et du rectum 44,0 34,3 40,7 43,0 48,0 1,40* 13,7* 9,7 22,0
Cancer du foie 9,0 6,6 8,5 8,8 10,0 1,52* 3,4* 2,4 26,9
Cancer du pancréas 19,9 18,6 18,7 20,0 20,9 1,12 2,3 1,3 6,6
Cancers de la trachée, des bronches
  et du poumon

124,1 55,3 84,3 115,5 154,7 2,80* 99,3* 68,7 55,4

Cancer de la prostate 51,7 46,2 50,9 51,3 53,0 1,15* 6,9* 5,5 10,6
Diabète sucré 38,3 25,0 30,5 34,9 45,6 1,83* 20,6* 13,3 34,7
Troubles neuropsychiatriques 65,7 65,4 64,0 63,2 70,4 1,08* 5,0 0,3 0,4

Troubles dus à la consommation d’alcool 5,0 2,5 3,4 4,4 7,0 2,82* 4,5* 2,6 50,9
Maladie d’Alzheimer et autres démences 32,9 34,6 32,9 32,5 33,0 0,96 -1,5 -1,7 -5,1

Maladies cardiovasculaires 483,4 360,3 408,1 459,6 544,3 1,51* 184,0* 123,1 25,5
Cardiopathie ischémique 293,3 209,5 246,7 279,8 333,5 1,59* 124,0* 83,8 28,6
Maladies cérébrovasculaires 79,3 67,8 65,8 74,6 87,3 1,29* 19,5* 11,5 14,5

Maladies de l’appareil respiratoire 86,0 47,2 59,9 76,7 102,5 2,17* 55,3* 38,8 45,1
Bronchopneumopathie chronique obstructive 65,4 31,1 40,5 56,0 80,3 2,58* 49,2* 34,4 52,5

Maladies de l’appareil digestif 46,5 29,6 34,0 45,5 55,1 1,86* 25,5* 16,9 36,4
Cirrhose du foie 15,1 7,7 10,3 15,3 18,8 2,44* 11,1* 7,4 48,9

Traumatismes 70,2 47,0 54,2 69,3 91,3 1,94* 44,4* 23,2 33,1
Traumatismes accidentels 45,7 32,1 37,0 45,3 58,2 1,81* 26,1* 13,6 29,8

Accidents de la circulation 7,9 5,1 6,4 7,8 10,1 1,98* 5,0* 2,8 35,3
Traumatismes intentionnels 24,4 14,8 17,2 24,0 33,1 2,23* 18,3* 9,6 39,2

Suicide 22,7 13,9 16,2 22,6 30,2 2,17* 16,3* 8,8 38,7
Maladies liées à l’usage du tabac 216,2 102,6 143,9 198,3 266,1 2,59* 163,5* 113,5 52,5
Maladies liées à la consommation d’alcool 15,8 7,4 9,6 15,1 21,6 2,90* 14,1* 8,4 53,0
Maladies liées à la consommation de drogues 5,4 3,4 3,4 5,5 7,7 2,25* 4,3* 2,0 36,7
Potentiellement évitables grâce à une  
   intervention médicale (moins de 75 ans)

141,8 121,8 128,5 138,8 152,4 1,25* 30,6* 20,0 14,1

* valeur signi  cativement différente du taux observé pour grade universitaire (p < 0,05)
RT = rapport de taux (pas de diplôme d’études secondaires / grade universitaire)
DT = différence de taux (pas de diplôme d’études secondaires - grade universitaire)
surmortalité = (total - grade universitaire) 
surmortalité en % = [100* (total - grade universitaire)/total]
Nota : La population (années-personnes à risque) utilisée pour calculer les taux normalisés selon l’âge a été tirée de la répartition selon l’âge de la cohorte interne (tranches d’âge de cinq ans).
Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité et du cancer selon le recensement, 1991 à 2006.
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surmortalité en pourcentage, nous avons 
soustrait le TMNA des personnes ayant 
un grade universitaire du TMNA calculé 
pour l’ensemble de la cohorte, puis divisé 
le résultat par le TMNA pour l’ensemble 
de la cohorte et multiplié le tout par 100. 

Les inégalités absolues ont été 
évaluées au moyen des différences de 
taux (DT) et de la surmortalité absolue. 

calculer la surmortalité absolue, nous 
avons soustrait le TMNA des personnes 
possédant un grade universitaire du 
TMNA calculé pour l’ensemble de 
la cohorte. La différence représente 
le nombre de décès (pour 100 000 
années-personnes à risque) qui auraient 
hypothétiquement pu être évités si tous les 
membres de la cohorte avaient présenté 

Les DT ont été calculées en soustrayant 
le TMNA des personnes possédant 
un grade universitaire du TMNA 
calculé pour les personnes ayant un 
niveau de scolarité moins élevé (pas de 
diplôme d’études secondaires, diplôme 
d’études secondaires, diplôme d’études 
postsecondaires). Une DT supérieure 
à zéro indique une surmortalité. Pour 

Tableau 3
Taux de mortalité normalisés selon l’âge pour 100 000 années-personnes à risque, pour certaines causes de décès, selon le 
niveau de scolarité, membres de la cohorte de sexe féminin âgés de 25 ans et plus à la date de référence, Canada, 1991 à 2006

Causes de décès Total
Grade 

universitaire

Diplôme
d’études 

postsecondaires

Diplôme 
d’études 

secondaires

Pas de 
diplôme 
d’études 

secondaires RT DT Surmortalité
Surmortalité 

en %
 

Toutes causes confondues 869,4 677,7 736,6 820,9 977,7 1,44* 300,0* 191,7 22,0
Maladies transmissibles 34,2 27,2 29,0 31,7 39,0 1,43* 11,8* 7,0 20,4

VIH/SIDA 0,5 0,3 0,2 0,5 0,9 3,21* 0,6* 0,2 40,9
Infections respiratoires 21,8 17,1 19,1 20,7 23,9 1,40* 6,9* 4,7 21,7

Maladies non transmissibles 748,0 581,2 639,4 710,1 835,0 1,44* 253,8* 166,8 22,3
Tumeurs malignes 273,3 231,1 250,1 272,6 294,8 1,28* 63,7* 42,2 15,5

Cancer de l’estomac 6,8 4,8 5,5 6,1 8,0 1,64* 3,1* 2,0 29,4
Cancer du côlon et du rectum 28,0 23,8 26,7 27,9 29,8 1,25* 5,9* 4,2 14,8
Cancer du foie 4,3 3,2 4,0 3,8 4,9 1,57* 1,8 1,1 26,1
Cancer du pancréas 14,9 11,0 13,4 15,6 15,5 1,41* 4,5* 3,9 26,2
Cancers de la trachée, des bronches 
  et du poumon`

61,7 29,2 45,1 59,3 77,0 2,64* 47,8* 32,4 52,6

Cancer du sein (de la femme) 49,2 57,2 51,1 51,8 46,0 0,80* -11,2* -8,1 -16,4
Cancer du col de l’utérus 3,8 2,3 2,8 3,3 5,3 2,36* 3,1* 1,5 40,5
Cancer de l’ovaire 14,5 15,3 14,9 14,7 14,1 0,92 -1,2 -0,8 -5,9

Diabète sucré 24,3 11,6 14,3 18,4 32,1 2,78* 20,5* 12,8 52,5
Troubles neuropsychiatriques 55,9 57,3 53,0 55,2 58,5 1,02 1,2 -1,3 -2,4

Troubles dus à la consommation d’alcool 1,5 0,8 0,9 1,2 2,3 2,77* 1,5 0,6 43,2
Maladie d’Alzheimer et autres démences 36,7 36,3 35,5 36,5 37,1 1,02 0,8 0,3 0,9

Maladies cardiovasculaires 280,4 204,3 231,3 258,5 315,6 1,54* 111,3* 76,0 27,1
Cardiopathie ischémique 142,0 97,1 111,6 129,0 162,5 1,67* 65,4* 44,8 31,6
Maladies cérébrovasculaires 64,0 52,9 57,0 61,6 69,1 1,31* 16,2* 11,1 17,4

Maladies de l’appareil respiratoire 42,5 23,6 32,4 37,4 51,2 2,17* 27,6* 18,9 44,4
Bronchopneumopathie chronique obstructive 30,1 14,2 21,8 25,9 36,7 2,59* 22,5* 15,9 52,9

Maladies de l’appareil digestif 32,3 22,4 24,2 31,4 38,0 1,69* 15,6* 9,9 30,6
Cirrhose du foie 7,1 3,8 4,5 6,7 9,6 2,55* 5,9* 3,3 46,8

Traumatismes 31,2 29,4 30,3 30,2 36,2 1,23* 6,8* 1,9 6,0
Traumatismes accidentels 24,4 24,0 23,9 23,2 27,9 1,16* 3,9 0,4 1,5

Accidents de la circulation 3,5 3,6 3,7 3,2 4,3 1,18 0,6 -0,1 -3,1
Traumatismes intentionnels 6,9 5,4 6,4 7,0 8,3 1,55* 3,0* 1,5 21,9

Suicide 6,0 4,5 6,0 6,0 7,1 1,58* 2,6* 1,5 25,6
Maladies liées à l’usage du tabac 100,8 49,7 74,0 94,3 124,2 2,50* 74,5* 51,1 50,7
Maladies liées à la consommation d’alcool 5,7 2,9 3,7 5,6 8,0 2,75* 5,1* 2,8 49,1
Maladies liées à la consommation de drogues 4,5 2,6 3,6 4,3 6,9 2,68* 4,3* 1,9 43,0
Potentiellement évitables grâce à une
   intervention médicale (moins de 75 ans) 148,4 133,7 138,5 147,4 156,5 1,17* 22,8* 14,8 9,9

* valeur signi  cativement différente du taux observé pour grade universitaire (p < 0,05)
RT = rapport de taux (pas de diplôme d’études secondaires / grade universitaire)
DT = différence de taux (pas de diplôme d’études secondaires - grade universitaire)
surmortalité = (total - grade universitaire) 
surmortalité en % = [100* (total - grade universitaire)/total]
Nota : La population (années-personnes à risque) utilisée pour calculer les taux normalisés selon l’âge a été tirée de la répartition selon l’âge de la cohorte interne (tranches d’âge de cinq ans).
Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité et du cancer selon le recensement, 1991 à 2006.
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Tableau 4
Taux de mortalité normalisés selon l’âge pour 100 000 années-personnes à risque, pour certaines causes de décès, selon le 
niveau de scolarité, le groupe d’âge et le sexe, membres de la cohorte de 25 ans et plus à la date de référence, Canada, 1991 
à 2006

Sexe, groupe d’âge, date de référence 
et cause du décès Total

Grade 
universitaire

Diplôme
d’études

post-
secondaires

Diplôme 
d’études 

secondaires

Pas de 
diplôme 
d’études 

secondaires RT DT Surmortalité
Surmortalité 

en %
 

Hommes
25 à 44 ans 
Toutes causes confondues 211,5 117,6 159,4 216,6 305,6 2,60* 188,0* 93,9 44,4
Traumatismes accidentels 27,7 11,0 18,6 28,5 44,1 4,01* 33,1* 16,7 60,3
Cardiopathie ischémique 30,6 14,4 22,7 30,7 47,8 3,31* 33,3* 16,2 52,9
Suicide 23,8 12,5 17,7 25,2 33,2 2,66* 20,7* 11,3 47,5
Cancers de la trachée, des bronches et du poumon 13,1 4,9 8,8 14,5 19,9 4,07* 15,0* 8,2 62,7
45 à 64 ans
Toutes causes confondues 1 319,3 807,4 1 048,6 1 251,4 1 583,6 1,96* 776,2* 512,0 38,8
Cardiopathie ischémique 274,6 159,6 224,9 261,8 330,9 2,07* 171,4* 115,1 41,9
Cancers de la trachée, des bronches et du poumon 181,7 72,2 121,6 165,8 239,4 3,32* 167,2* 109,5 60,3
Bronchopneumopathie chronique obstructive 42,4 12,4 22,1 34,5 59,5 4,79* 47,1* 30,0 70,7
Maladies cérébrovasculaires 51,6 31,5 35,9 48,3 62,8 2,00* 31,3* 20,1 39,0
65 à 74 ans
Toutes causes confondues 5 304,4 3 923,5 4 320,0 5 058,1 5 775,8 1,47* 1 852,3* 1 380,8 26,0
Cardiopathie ischémique 1 180,8 818,3 986,6 1 124,4 1 292,8 1,58* 474,6* 362,5 30,7
Cancers de la trachée, des bronches et du poumon 499,5 225,3 327,4 464,1 584,1 2,59* 358,8* 274,2 54,9
Bronchopneumopathie chronique obstructive 318,9 137,1 166,3 267,9 392,0 2,86* 254,9* 181,8 57,0
Maladies cérébrovasculaires 333,1 266,4 266,1 308,2 364,8 1,37* 98,4* 66,7 20,0
75 ans et plus
Toutes causes confondues 9 517,4 8 201,0 8 417,8 9 078,8 9 988,4 1,22* 1 787,4* 1 316,4 13,8
Cardiopathie ischémique 2 187,4 1 844,3 1 896,9 2 083,8 2 304,1 1,25* 459,9* 343,1 15,7
Cancers de la trachée, des bronches et du poumon 568,4 294,6 428,1 516,9 643,7 2,18* 349,1* 273,8 48,2
Bronchopneumopathie chronique obstructive 594,4 332,8 402,9 523,2 678,8 2,04* 346,0* 261,6 44,0
Diabète sucré 247,3 207,9 195,4 227,1 265,2 1,28* 57,3* 39,4 15,9

Femmes
25 à 44
Toutes causes confondues 134,5 87,2 109,6 131,5 193,1 2,22* 105,9* 47,4 35,2
Cancers de la trachée, des bronches et du poumon 13,9 5,2 9,9 14,2 22,6 4,38* 17,4* 8,8 63,0
Cardiopathie ischémique 6,6 2,5 4,7 6,3 11,5 4,61* 9,0* 4,2 62,6
Traumatismes accidentels 9,0 5,6 7,9 8,1 14,2 2,52* 8,6* 3,4 37,7
Suicide 6,8 4,2 6,5 6,9 8,5 2,04* 4,3* 2,6 38,5
45 à 64 ans
Toutes causes confondues 780,9 521,5 616,0 717,0 926,2 1,78* 404,7* 259,5 33,2
Cancers de la trachée, des bronches et du poumon 103,4 42,6 71,9 97,3 131,2 3,08* 88,6* 60,8 58,8
Cardiopathie ischémique 89,9 33,7 56,1 79,1 118,0 3,50* 84,3* 56,2 62,5
Bronchopneumopathie chronique obstructive 27,8 6,8 17,4 20,0 39,8 5,83* 33,0* 21,0 75,4
Diabète sucré 24,0 8,3 12,9 17,5 34,3 4,11* 26,0* 15,6 65,2
65 à 74 ans
Toutes causes confondues 3 198,6 2 493,2 2 660,5 2 993,8 3 446,1 1,38* 952,9* 705,4 22,1
Cardiopathie ischémique 571,8 396,0 408,0 505,6 645,5 1,63* 249,4* 175,8 30,7
Cancers de la trachée, des bronches et du poumon 196,6 100,8 155,7 187,3 216,0 2,14* 115,2* 95,8 48,7
Bronchopneumopathie chronique obstructive 146,7 62,8 99,6 126,9 170,8 2,72* 108,0* 83,9 57,2
Maladies cérébrovasculaires 250,9 188,0 218,8 241,4 266,1 1,42* 78,1* 62,9 25,1
75 ans et plus
Toutes causes confondues 6 420,2 5 682,1 5 740,0 6 151,6 6 694,0 1,18* 1 011,9* 738,1 11,5
Cardiopathie ischémique 1 350,0 1 105,5 1 165,4 1 244,3 1 439,5 1,30* 334,0* 244,5 18,1
Bronchopneumopathie chronique obstructive 228,7 144,6 181,9 219,2 246,6 1,71* 102,0* 84,1 36,8
Diabète sucré 171,9 103,2 107,3 131,5 203,2 1,97* 100,0* 68,7 40,0
Cancers de la trachée, des bronches et du poumon 179,3 124,0 144,1 177,2 190,4 1,54* 66,5* 55,3 30,9
* valeur signi  cativement différente du taux observé pour grade universitaire (p < 0,05)
RT = rapport de taux (pas de diplôme d’études secondaires / grade universitaire)
DT = différence de taux (pas de diplôme d’études secondaires - grade universitaire)
surmortalité = (total - grade universitaire) 
surmortalité en % = [100* (total - grade universitaire)/total]
Nota : La population (années-personnes à risque) utilisée pour calculer les taux normalisés selon l’âge a été tirée de la répartition selon l’âge de la cohorte interne (tranches d’âge de cinq ans).
Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité et du cancer selon le recensement, 1991 à 2006.
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En quoi cette étude 
est-elle importante?

 La réduction des inégalités 
socioéconomiques en ce qui 
concerne les résultats en matière 
de santé est un objectif explicite des 
politiques de santé au Canada.

 Comprendre les inégalités 
socioéconomiques d’après la cause 
de décès pourrait faciliter l’atteinte de 
cet objectif.  

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 Les taux de mortalité toutes causes 
confondues sont plus élevés chez les 
personnes dont le niveau de scolarité 
est relativement peu élevé que chez 
les autres.   

Ce qu’apporte l’étude
 Si tous les membres de la cohorte 

avaient présenté les taux de mortalité 
par âge de ceux possédant un grade 
universitaire, le taux de mortalité 
normalisé selon l’âge aurait été 27 % 
plus faible chez les hommes et 22 % 
plus faible chez les femmes. 

 Tant chez les hommes que chez 
les femmes, les causes de décès 
qui contribuent le plus à cette 
« surmortalité » sont la cardiopathie 
ischémique, le cancer du poumon, 
la bronchopneumopathie chronique 
obstructive, l’accident vasculaire 
cérébral, le diabète, les traumatismes 
(hommes) et les infections 
respiratoires (femmes).

le taux de mortalité des personnes 
possédant un grade universitaire. 

Les intervalles de con  ance à 95 % des 
TMNA, des RT et des DT ont été calculés 
en se fondant sur des méthodes décrites 
dans un ouvrage paru antérieurement33. 

Résultats 
Les pourcentages de membres de la 
cohorte de sexe masculin et de sexe 
féminin, respectivement, selon le niveau 
de scolarité, étaient de 35 % et de 35 % 
pour ceux n’ayant pas obtenu de diplôme 
d’études secondaires, de 38 % et de 
35 % pour les titulaires d’un diplôme 
d’études secondaires, de 12 % et de 
18 % pour les titulaires d’un diplôme 
d’études postsecondaires, et de 15 % et 
de 12 % pour les titulaires d’un grade 
universitaire (tableau 1). Les jeunes 
membres de la cohorte avaient tendance 
à avoir un niveau de scolarité plus élevé 
que les membres plus âgés. 

Le TMNA toutes causes de décès 
confondues révèle clairement un 
gradient en escalier selon le niveau de 
scolarité, les taux de mortalité étant plus 
élevés pour les niveaux de scolarité plus 
faibles. Comparativement aux personnes 
possédant un grade universitaire, le 
rapport de taux (RT) pour celles n’ayant 
pas terminé leurs études secondaires était 
de 1,55 chez les hommes et de 1,44 chez 
les femmes (tableaux 2 et 3).

Le gradient de mortalité selon le niveau 
de scolarité variait en fonction de la 
cause de décès. Chez les hommes, les RT 
comparant ceux n’ayant pas terminé leurs 
études secondaires à ceux ayant un grade 
universitaire étaient particulièrement 
élevés pour les décès par cancers de 
la trachée, des bronches et du poumon 
(RT=2,80), par bronchopneumopathie 
chronique obstructive (RT=2,58) et par 
cirrhose du foie (RT=2,44) (tableau 2). 
En revanche, le gradient était inversé 
pour les décès par VIH/SIDA (RT=0,63) 
et n’était pas statistiquement signi  catif 
pour les décès par cancer du pancréas 
(RT=1,12) et par démence (RT=0,96).

Chez les femmes, les RT comparant 
celles n’ayant pas terminé leurs études 
secondaires à celles possédant un grade 

universitaire étaient appréciablement 
élevés pour les décès dus aux cancers de 
la trachée, des bronches et du poumon 
(RT=2,64), à des troubles liés à la 
consommation d’alcool (RT=2,77), à 
la bronchopneumopathie chronique 
obstructive (RT=2,59), et à la cirrhose 
du foie (RT=2,55) (tableau 3). Par 
ailleurs, le gradient était inversé pour 
le cancer du sein (RT=0,80), et n’était 
pas statistiquement signi  catif pour 
le cancer de l’ovaire (RT=0,92), la 
démence (RT=1,02), et les accidents de 
la circulation (RT=1,18). 

La « surmortalité » en pourcentage 
associée au niveau de scolarité (dernière 
colonne des tableaux 2 et 3) montre 
que si chaque membre de la cohorte 
avait af  ché les taux de mortalité selon 
l’âge de ceux qui possédaient un grade 
universitaire, le TMNA toutes causes 
confondues aurait été de 27 % plus faible 
pour les hommes et de 22 % plus faible 
pour les femmes, ce qui représente 364 et 
192 décès de moins pour 100 000 années-
personnes à risque, respectivement. 
De même, les TMNA pour les cancers 
de la trachée, des bronches et du 
poumon, ainsi que pour le diabète sucré 
(femmes), la bronchopneumopathie 
chronique obstructive et les troubles dus 
à la consommation d’alcool (hommes) 
auraient été chacun au moins 50 % plus 
faibles. 

Les causes de décès contribuant le 
plus à la surmortalité absolue liée au 
niveau de scolarité (avant-dernière 
colonne des tableaux 2 et 3) étaient 
la cardiopathie ischémique, le cancer 
du poumon, la bronchopneumopathie 
chronique obstructive, la maladie 
cérébrovasculaire, le diabète, les 
traumatismes (hommes) et les infections 
respiratoires (femmes). Ensemble, ces 
sept causes rendaient compte d’environ 
les deux tiers de la surmortalité totale liée 
au niveau de scolarité chez les hommes 
(65 %) et chez les femmes (64 %) 
(données non présentées.)

Les RT pour les maladies liées à la 
consommation de tabac, d’alcool et 
de drogues étaient tous supérieurs à 
2,00 (tableaux 2 et 3). Les TMNA pour 
les maladies liées à la consommation 

de tabac et d’alcool auraient été environ 
50 % plus faibles si tous les membres de 
la cohorte avaient présenté les taux de 
mortalité selon l’âge des membres de la 
cohorte titulaires d’un grade universitaire. 

Pour les décès qu’une intervention 
médicale aurait peut-être permis d’éviter, 
le gradient de mortalité selon le niveau de 
scolarité était moins prononcé (RT=1,25 
pour les hommes et 1,17 pour les 
femmes). La surmortalité en pourcentage 
était de 14 % pour les hommes et de 10 % 
pour les femmes. 
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Le gradient des RT selon le niveau 
de scolarité était le plus prononcé pour 
le groupe d’âge le plus jeune (de 25 
à 44 ans à la date de référence), puis 
diminuait chaque fois que l’on passait au 
groupe d’âge suivant (tableau 4). Chez 
les hommes, le RT était de 2,60 pour le 
groupe des 25 à 44 ans et de 1,22 pour 
celui des 75 ans et plus. Chez les femmes, 
le RT était de 2,22 pour le groupe des 25 
à 44 ans et de 1,18 pour celui des 75 ans 
et plus. Alors que les RT d’un niveau de 
scolarité à l’autre étaient les plus élevés 
chez les groupes plus jeunes, c’est chez 
les groupes plus âgés (chez lesquels la 
plupart des décès surviennent) que les 
écarts absolus les plus importants ont été 
observés.

Les causes de décès ayant contribué 
le plus à la surmortalité variaient selon 
le sexe et le groupe d’âge. Parmi les 
membres de la cohorte âgés de 25 à 
44 ans à la date de référence, les facteurs 
ayant contribué le plus à la surmortalité 
étaient les traumatismes accidentels 
chez les hommes, et les cancers de la 
trachée, des bronches et du poumon 
chez les femmes. Tant chez les hommes 
que chez les femmes de 45 à 74 ans, la 
cardiopathie ischémique et le cancer 
du poumon étaient les deux principaux 
déterminants de la surmortalité. Chez 
les personnes de 75 ans et plus, c’était 
la cardiopathie ischémique, suivi par 
la bronchopneumopathie chronique 
obstructive chez les femmes et le cancer 
du poumon chez les hommes. 

Discussion 
La présente analyse révèle des écarts 
considérables entre les taux de mortalité 
par cause selon le niveau de scolarité. 
Pour la plupart des causes de décès, 
plus le niveau de scolarité est élevé, 
plus le taux de mortalité est faible, 
résultats qui concordent généralement 
avec ceux d’études européennes11,16 

et américaines8,9,34. Comparativement 
aux titulaires d’un grade universitaire, 
le rapport de taux calculé pour les 
personnes n’ayant pas terminé leurs 
études secondaires était de 1,55 pour les 
hommes et de 1,44 pour les femmes. Si 
tous les membres de la cohorte avaient 

présenté les taux de mortalité par âge de 
ceux possédant un grade universitaire, le 
TMNA toutes causes confondues aurait 
été 27 % plus faible pour les hommes 
et 22 % plus faible pour les femmes. Si 
l’on extrapole les chiffres à l’ensemble 
de la population adulte ne vivant pas en 
établissement, cela équivaut à environ 
50 000 décès de moins par année, soit 
33 000 et 17 000 décès de moins chez 
les hommes et chez les femmes, 
respectivement. Une réduction similaire 
de la mortalité aurait pu être obtenue si 
l’on avait éliminé la totalité des décès dus 
à une cardiopathie ischémique ou à une 
maladie cérébrovasculaire. 

Des causes de décès qui contribuent le 
plus à la surmortalité absolue, les maladies 
cardiovasculaires (qui comprennent 
les cardiopathies ischémiques et les 
maladies cérébrovasculaires) sont 
systématiquement les plus coûteuses 
en ce qui concerne l’utilisation du 
système de soins de santé et la perte de 
productivité résultant de la morbidité 
et de la mortalité prématurée. Les 
maladies respiratoires, telles que 
la bronchopneumopathie chronique 
obstructive, sont également parmi les 
cinq premières maladies sur le plan du 
fardeau économique direct et indirect de 
la maladie35,36.

En ce qui concerne les RT, les causes 
de décès étroitement associées aux 
comportements posant un risque pour 
la santé (par exemple, l’usage du tabac 
et la consommation excessive d’alcool) 
ont tendance à présenter un gradient de 
mortalité selon le niveau de scolarité plus 
prononcé que les causes qui ne sont pas 
aussi fortement associées à ce genre de 
comportement. Cela est en harmonie 
avec les résultats d’études ayant montré 
que les personnes appartenant aux 
catégories de statut socioéconomique les 
plus faibles sont plus susceptibles que 
les autres d’adopter des comportements 
posant un risque pour la santé15,37-39.  

La présente étude a révélé des 
inégalités relatives plus importantes aux 
jeunes âges qu’aux âges plus avancés. 
Selon certains, il pourrait exister 
un effet de sélection aux âges plus 
avancés : les personnes de faible statut 
socioéconomique pourraient mourir plus 

jeunes, de sorte que seules celles dont la 
santé est plus robuste atteignent un âge 
avancé, ce qui donne lieu à une réduction 
des inégalités socioéconomiques de 
mortalité11. En outre, la diminution des 
risques relatifs s’explique peut-être en  
partie par l’atténuation de l’association 
entre les facteurs de risque et les 
maladies chroniques chez les personnes 
âgées40. Cela étant dit, les écarts absolus 
entre les taux de mortalité étaient les plus 
grands chez les groupes d’âge avancé (65 
à 74 ans et 75 ans et plus) que chez les 
groupes plus jeunes. Ainsi, c’est aux âges 
avancés que la réduction des inégalités de 
mortalité aurait la plus grande incidence 
quant à la réduction du nombre de décès 
excédentaires liés au niveau de scolarité.

Points forts et limites
Le vaste échantillon sur lequel porte 
l’étude est largement représentatif de la 
population adulte au Canada et a permis 
d’analyser les différences de mortalité 
(en termes relatifs et absolus) selon le 
niveau de scolarité pour des groupes de 
causes de décès à un niveau détaillé. 

L’étude ne cherchait pas à évaluer 
l’importance relative des effets directs 
et indirects du niveau de scolarité sur la 
mortalité, par exemple, déterminer dans 
quelle mesure les différences de mortalité 
selon le niveau de scolarité pourraient 
s’expliquer par des différences associées 
de niveau de revenu.

Les données ne contiennent pas de 
renseignements sur les facteurs de risque 
(tels que l’usage du tabac), de sorte 
que l’effet du niveau de scolarité sur 
la mortalité a peut-être été surestimé. 
Néanmoins, d’autres études ont établi 
que les différences socioéconomiques 
observées pour divers résultats en 
matière de santé (y compris la mortalité) 
persistent en grande partie, même après 
avoir tenu compte de l’effet des facteurs 
de risque comportementaux7,41,42. Toute 
étude future cherchant à déterminer 
dans quelle mesure les comportements 
individuels et les facteurs de risque 
expliquent (ou ne permettent pas 
d’expliquer) les taux de mortalité plus 
élevés observés chez les personnes de 
statut socioéconomique faible au Canada 
nécessiterait un suivi de la mortalité à 
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long terme, à partir d’enquêtes sur la santé 
qui renseignent sur les facteurs de risque 
comportementaux et les indicateurs du 
statut socioéconomique. 

La présente analyse est fondée sur les 
titres de compétences des membres de la 
cohorte obtenus au 4 juin 1991. Depuis, 
le niveau d’instruction des Canadiens a 
augmenté, de sorte que le pourcentage 
de la population se situant dans les 
niveaux les plus faibles de scolarité a 
diminué. En supposant que les risques 
relatifs ne changent pas, cela devrait 
réduire la surmortalité liée au niveau de 
scolarité. Cependant, bien que cette étude 
fournisse des données de référence sur la 
nature et sur l’ampleur des différences 
de mortalité liées au niveau de scolarité, 
elle ne permet pas de déterminer si ces 
inégalités ont persisté, augmenté ou 
diminué au  l du temps. Seuls de futurs 
couplages de données sur la mortalité 
avec les enregistrements de recensements 
plus récents (ou de l’Enquête nationale 
auprès des ménages) pourront fournir les 
données nécessaires à l’évaluation de ces 
changements. 

Conclusion
L’étude révèle d’importantes différences 
dans les taux de mortalité selon le niveau 
de scolarité pour la plupart des causes de 
décès. Les causes les plus étroitement 
associées aux comportements posant 
un risque pour la santé ont tendance à 
présenter un gradient de mortalité selon 
le niveau de scolarité plus prononcé 
que celles n’y étant pas aussi fortement 
associées. Ces résultats complètent 
ceux d’études antérieures en fournissant 
des données par groupes de causes, et 
con  rment l’existence d’un gradient de 
mortalité selon le niveau de scolarité 
pour la plupart des causes de décès. 
L’Étude de suivi de la mortalité selon le 
recensement de 1991 à 2006 ayant été 
élargie a  n de permettre l’appariement 
aux données sur le cancer, de futures 
études pourraient explorer la nature et 
l’ampleur des différences en ce qui a trait 
à l’incidence du cancer et à la survie au 
cancer selon le niveau de scolarité.    
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Annexe

Tableau A
Membres de la cohorte de 25 ans et plus, années-personnes à risque et décès 
con  rmés, selon le groupe d’âge et le niveau de scolarité à la date de référence, 
selon le sexe, Canada, 1991 à 2006

Groupe d’âge et niveau 
de scolarité

Hommes Femmes
Membres 

de la 
cohorte

Années-
personnes 

à risque

Nombre 
de 

décès

Membres 
de la 

cohorte

Années-
personnes 

à risque

Nombre 
de 

décès
 

Total 25 ans et plus
Pas de diplôme d’études secondaires 474 900 6 249 140 138 071 478 500 6 563 790 110 472
Diplôme d’études secondaires 510 400 7 318 980 69 084 484 000 7 096 100 47 128
Diplôme d’études postsecondaires 168 300 2 457 660 15 493 253 000 3 734 390 19 960
Grade universitaire 204 600 2 942 760 18 339 161 100 2 379 250 8 432

25 à 44 ans
Pas de diplôme d’études secondaires 175 000 2 616 330 8 066 176 200 2 651 730 5 243
Diplôme d’études secondaires 309 800 4 649 830 9 981 307 200 4 649 350 6 010
Diplôme d’études postsecondaires 113 700 1 708 250 2 690 164 600 2 487 060 2 654
Grade universitaire 127 000 1 868 330 2 330 117 100 1 749 410 1 516

45 à 64 ans
Pas de diplôme d’études secondaires 179 600 2 484 030 43 532 165 700 2 402 990 24 071
Diplôme d’études secondaires 149 900 2 144 350 25 829 122 400 1 810 250 12 369
Diplôme d’études postsecondaires 43 100 625 240 5 949 65 500 975 020 5 482
Grade universitaire 60 800 888 540 6 268 34 700 517 610 2 342

65 à 74 ans
Pas de diplôme d’études secondaires 78 700 851 130 48 956 80 800 1 015 830 35 470
Diplôme d’études secondaires 36 500 415 050 20 772 35 300 459 080 13 749
Diplôme d’études postsecondaires 8 400 99 940 4 213 14 300 189 510 5 051
Grade universitaire 12 100 147 970 5 649 5 900 79 360 1 986

75 ans et plus
Pas de diplôme d’études secondaires 41 500 297 650 37 517 55 700 493 230 45 688
Diplôme d’études secondaires 14 200 109 760 12 502 19 000 177 410 15 000
Diplôme d’études postsecondaires 3 100 24 220 2 641 8 700 82 800 6 773
Grade universitaire 4 800 37 930 4 092 3 400 32 880 2 588
Nota : Les chiffres portant sur les membres de la cohorte sont arrondis à la centaine près; les chiffres réprésentatifs des années-

personnes à risque sont arrondis à la dizaine près.
Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité et du cancer selon le recensement, 1991 à 2006.
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Soins informels aux personnes âgées
par Annie Turner et Leanne Findlay

 mesure que les Canadiens vieillissent, la 
prestation de soins informels devient de plus en 

plus importante pour le bien-être des personnes âgées. 
Selon l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (ESCC) – Vieillissement en santé menée 
en 2008-2009,  environ 3,8 millions de Canadiens de 
45 ans et plus (35 %) prodiguaient des soins informels 
à une personne âgée ayant un problème de santé à 
court ou à long terme. Les aidants naturels – membres 
de la famille et amis qui fournissent de l’aide non 
rémunérée pour des tâches comme le transport et 
les soins personnels – aident les personnes âgées à 
continuer de vivre à domicile, réduisant ainsi le fardeau 
imposé au système de soins de santé1. De plus, les 
personnes âgées elles-mêmes préfèrent généralement 
rester chez elles2-3.

À

La prestation de soins à une personne 
ayant un problème de santé ou une 
limitation, particulièrement une 
dé  cience cognitive comme la maladie 
d’Alzheimer ou la démence, peut causer 
des problèmes physiques et émotionnels 
et imposer un fardeau  nancier et social 
à la personne qui donne les soins2,4-7. 
Cela peut être particulièrement vrai dans 
le cas des aidants qui sont eux-mêmes 
des personnes âgées8. En revanche, 

prodiguer des soins peut être une source 
de plaisir et de  erté pour la personne qui 
les donne, rehausser son estime de soi et 
l’aider à nouer des liens avec la personne 
qui reçoit les soins9. 

Fondée sur les données de l’ESCC – 
Vieillissement en santé 2008-2009, la 
présente étude offre une comparaison 
des caractéristiques des personnes qui 
prodiguent des soins et de celles de 
leurs homologues qui ne fournissent pas 

Résumé
Fondée sur les données de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes – Vieillissement 
en santé 2008-2009, la présente étude porte sur 
les caractéristiques des personnes de 45 ans ou 
plus qui ont déclaré prodiguer des soins à une 
personne âgée. Elle décrit également la nature 
des soins fournis et les aspects positifs et négatifs 
de la prestation de soins. Plus du tiers (35 %) des 
Canadiens de 45 ans et plus ont déclaré s’occuper 
d’une personne âgée ayant un problème de santé 
ou une limitation de courte ou de longue durée. 
Comparativement aux non-aidants, les personnes 
fournissant des soins à une personne âgée étaient 
plus susceptibles d’être des femmes. Elles étaient 
généralement plus jeunes et plus susceptibles de 
vivre dans un ménage à revenu élevé et d’être 
titulaire d’un diplôme d’études postsecondaires. 
Plus de la moitié des personnes recevant les soins 
étaient des parents ou des beaux-parents qui 
habituellement n’habitaient pas avec la personne 
prodiguant les soins. Le transport était le type de 
soins fournis le plus répandu. Le tiers des aidants 
fournissaient de l’aide depuis au moins cinq ans. 
Presque tous (95 %) ont fait état d’aspects positifs 
de la prestation de soins, mais plus de la moitié 
(56 %) ont indiqué des aspects éprouvants et 
dif  ciles.     

Mots-clés
Âgé, prestation de soins, personne âgée, gériatrie, 
soutien social.
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de soins (voir Les données). En outre, 
elle décrit les caractéristiques des soins 
prodigués par les aidants, ainsi que les 
aspects positifs et négatifs de la prestation 
de soins.   

Personnes fournissant des soins
En 2008-2009, les femmes représentaient 
un peu plus de la moitié (57 %) des 
personnes de 45 ans et plus fournissant 
des soins à une personne âgée 
(tableau 1). Près des trois quarts (73 %) 
de ces aidants avaient entre 45 et 64 ans, 
et un quart étaient eux-mêmes des 
personnes âgées; en fait, 10 % avaient 
75 ans ou plus. Malgré cela, selon leur 
pro  l d’âge, les aidants étaient plus 
jeunes comparativement aux non-aidants 
(lesquels comprennent les personnes 

Les données
Les données proviennent de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) – Vieillissement en santé menée en 2008-2009, une enquête 
transversale portant sur les facteurs qui  contribuent à un vieillissement en santé. Les renseignements ont été recueillis auprès de 30 865 personnes de 45 ans 
et plus habitant dans des logements privés dans les dix provinces. Étaient exclus du champ de l’enquête les membres à temps plein des Forces canadiennes, 
les habitants des trois territoires, des réserves indiennes ou des terres de la Couronne, les personnes vivant en établissement et les habitants de certaines 
régions éloignées. 

La présente étude porte sur les personnes qui ont déclaré fournir des soins à une personne âgée ayant un problème de santé ou une limitation de courte 
ou de longue durée. Les participants à l’enquête qui prodiguaient des soins principalement à une personne de moins de 65 ans ont été exclus de la présente 
analyse. Certains participants ont déclaré s’occuper de plus d’une personne. Les questions portaient sur la personne à laquelle, au cours des 12 mois précédant 
l’enquête, l’aidant avait consacré le plus de temps et de ressources. Il se peut que l’aidant ayant répondu à l’enquête n’ait pas été le seul à fournir des soins à 
cette personne. 

Chez les personnes prodiguant des soins, 11,4 % en recevaient également. Ces personnes sont incluses dans l’échantillon sur lequel porte la présente 
étude, bien que des analyses subséquentes donnent à penser que leur exclusion ne modi  erait pas les résultats. L’analyse porte sur les personnes qui 
fournissent les soins, non sur celles qui les reçoivent; les renseignements sur les béné  ciaires de soins ne sont pas représentatifs de tous les Canadiens de 
65 ans et plus qui reçoivent des soins. 

Des statistiques descriptives ont été utilisées pour comparer les aidants et les non-aidants. On a utilisé des poids d’échantillonnage dans toutes les analyses. 
A  n de tenir compte du plan de sondage complexe, on a appliqué la méthode du bootstrap pour l’estimation de la variance10.

Les aidants ont été classés en groupes d’âge, soit 45 à 54 ans, 55 à 64 ans, 65 à 74 ans et 75 ans et plus. Leur état matrimonial a été indiqué comme 
marié(e) / en union libre ou veuf(ve)/séparé(e)/divorcé(e)/célibataire. On a établi les déciles de revenu du ménage en calculant le rapport entre le revenu total du 
ménage et le seuil de faible revenu (SFR) de Statistique Canada pour le nombre de personnes dans le ménage, la taille de la collectivité et l’année d’enquête. Le 
plus haut niveau de scolarité était l’un des suivants : pas de diplôme d’études secondaires, diplôme d’études secondaires / études postsecondaires partielles, et 
diplôme d’études postsecondaires. Des données sur l’emploi ont été recueillies seulement auprès des participants à l’enquête de moins de 75 ans. La situation 
d’emploi a été déterminée selon que le participant à l’enquête a ou n’a pas été occupé l’année précédente.

L’autoévaluation de l’état de santé des aidants était fondée sur la question suivante : « En général, diriez-vous que votre santé est : … ». Les réponses 
possibles étaient : excellente, très bonne, bonne, passable ou mauvaise. Ceux en excellente ou en très bonne santé ont été considérés comme ayant fait une 
autoévaluation très positive de leur état de santé, tandis que ceux dont la santé était bonne, passable, ou mauvaise ont été considérés comme ayant fait une 
moins bonne autoévaluation de leur état de santé. Une question similaire a servi à déterminer l’état de santé mentale autoévalué. La santé physique et la santé 
mentale autoévaluées ont toutes les deux été normalisées selon l’âge pour tenir compte de la distribution inégale dans les catégories d’âge. 

Les caractéristiques des béné  ciaires de soins examinées dans la présente étude sont l’âge (65 à 74 ans, 75 à 84 ans, et 85 ans et plus), le lien de parenté 
avec l’aidant (p. ex., conjoint, parent ou enfant), la résidence (même ménage, autre ménage ou établissement) et la nature de leur problème de santé (à court 
terme, à long terme, autre). L’ESCC – Vieillissement en santé n’a pas recueilli de données sur les problèmes de santé particuliers des personnes recevant des 
soins. 

Les caractéristiques des soins fournis sont le type (transport, aide pour les travaux ménagers, soins personnels, repas et autres), la durée (moins d’un an à 
cinq ans ou plus), la fréquence (tous les jours, moins que tous les jours, à l’occasion ou rarement) et si prodiguer des soins a eu un effet sur la santé de l’aidant. 

Un choix de réponses a été proposé aux aidants pour les questions sur les aspects positifs et négatifs de la prestation de soins. 

recevant des soins), dont 18 % avaient 
75 ans ou plus. 

Re  étant peut-être leur pro  l d’âge 
plus jeune, les aidants étaient plus 
susceptibles que les non-aidants d’être 
mariés ou d’avoir un conjoint de fait 
(78 % par rapport à 71 %). Ils étaient 
également plus susceptibles d’avoir un 
revenu du ménage élevé et un diplôme 
d’études postsecondaires. Chez les 
personnes de 45 à 74 ans, les aidants 
étaient moins susceptibles que les 
non-aidants d’avoir été occupés au cours 
de l’année précédente.

Il a été montré que l’autoévaluation 
de la santé est une mesure  able de l’état 
de santé général11. Des pourcentages plus 
élevés d’aidants que de non-aidants ont 
déclaré être en très bonne ou en excellente 

santé physique et mentale. Néanmoins, 
une certaine autosélection pourrait avoir 
lieu. Autrement dit, les personnes en 
meilleure santé peuvent être davantage en 
mesure de fournir des soins et donc plus 
susceptibles de les prodiguer. Dans des 
analyses multivariées neutralisant l’effet 
du sexe, de l’âge, du revenu du ménage 
et du niveau de scolarité, les associations 
entre l’autoévaluation positive de l’état de 
santé physique et mentale et le fait d’être 
un aidant n’étaient plus signi  catives 
(données non présentées). 

Personnes recevant des soins
Les trois quarts environ des aidants 
ont déclaré que la personne dont ils 
s’occupaient avait au moins 75 ans; 
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Tableau 1 
Répartition en pourcentage de certaines caractéristiques des aidants et des 
non-aidants, population à domicile de 45 ans et plus, Canada, territoires non 
compris, 2008-2009   

Aidant Non-aidant

%

Intervalle de 
confiance à 

95 %
%

Intervalle de 
confiance à 

95 %
de à de à

 

Total 100,0 ... ... 100,0 ... ...
Sexe
Hommes 43,2 41,3 45,1 50,1 49,0 51,2
Femmes 56,8 54,9 58,7 49,9 48,8 51,0
Groupe d’âge
45 à 54 ans 39,8 37,7 42,0 35,9 34,6 37,2
55 à 64 ans 32,8 31,2 34,4 26,5 25,6 27,4
65 à 74 ans 17,1 16,1 18,0 19,2 18,6 19,8
75 ans et plus 10,3 9,6 11,1 18,4 17,9 19,0
État matrimonial
Marié(e) / en union libre 77,9 76,3 79,4 71,3 70,0 72,5
Veuf(ve)/séparé(e)/divorcé(e)/célibataire 22,1 20,6 23,7 28,7 27,5 30,0
Déciles de revenu du ménage
1 (inférieur) 5,7 5,0 6,5 12,9 11,9 14,0
2 8,1 7,2 9,2 11,5 10,6 12,4
3 9,4 8,3 10,7 10,7 9,9 11,6
4 10,2 9,0 11,6 10,5 9,6 11,5
5 10,5 9,2 12,1 9,8 8,8 10,9
6 11,1 9,9 12,6 9,2 8,2 10,3
7 10,2 9,0 11,6 8,9 7,9 10,0
8 11,0 9,4 12,8 9,5 8,3 10,9
9 12,3 10,6 14,1 8,9 7,9 10,1
10 (supérieur) 11,4 10,0 13,0 8,0 7,0 9,1
Niveau de scolarité
Pas de diplôme d’études secondaires 16,3 15,0 17,8 27,7 26,4 28,9
Diplôme d’études secondaires ou études
 postsecondaires partielles

25,2 23,7 26,9 24,9 23,5 26,3

Diplôme d’études postsecondaires 58,4 56,5 60,3 47,5 45,8 49,1
Situation d’emploi†

Occupé(e) l’année précédente 68,8 66,9 70,5 65,3 63,9 66,8
Non occupé(e) l’année précédente 31,2 29,5 33,1 34,7 33,2 36,1
Autoévaluation de l’état de santé physique‡

Excellente / très bonne 58,0 55,9 60,0 53,2 51,4 54,9
Bonne/passable/mauvaise 42,0 40,0 44,1 46,8 45,1 48,6
Autoévaluation de la santé mentale‡

Excellente / très bonne 76,6 74,7 78,3 72,2 70,7 73,7
Bonne/passable/mauvaise 23,4 21,7 25,3 27,8 26,3 29,3
† participants à l’enquête de 45 à 74 ans
‡ normalisé selon l’âge pour tenir compte de la distribution inégale dans les catégories d’âge
... n’ayant pas lieu de  gurer
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé, 2008-2009.

Tableau 2 
Répartition en pourcentage des 
caractéristiques des personnes 
recevant des soins et des soins 
fournis, population à domicile de 
45 ans et plus, Canada, territoires 
non compris, 2008-2009   

%

Intervalle de 
confiance à 

95 %
de à

 

Personnes recevant des soins 100,0 ... ...
Groupe d’âge
65 à 74 ans 21,6 20,0 23,3
75 à 84 ans 45,9 43,9 47,9
85 ans et plus 32,5 30,6 34,6

Lien avec l’aidant
Père ou mère / beau-père
 ou belle-mère

55,8 54,0 57,7

Ami(e)/voisin(e)/autre 19,2 17,8 20,7
Conjoint(e) / partenaire
 en union libre

10,5 9,5 11,6

Autre parent 9,7 8,7 10,7
Enfant (de plus de 65 ans) 4,8 3,9 6,0

Résidence
Autre ménage 69,6 67,7 71,4
Même ménage 13,6 12,3 15,0
Établissement de soins
 de santé

12,0 10,9 13,3

Décédé(e)† 4,8 4,1 5,6

Problème de santé
À court terme 13,4 11,0 16,2
À long terme 83,5 80,7 86,0
Autre 3,1 2,4 4,1

Soins fournis 100,0 ... ...
Type
Transport 38,8 36,7 40,9
Aide pour des activités telles
 que les tâches ménagères

20,5 18,9 22,3

Soins personnels 15,5 14,1 17,1
Préparation et livraison
 de repas

11,2 9,9 12,7

Autre 14,0 12,6 15,5

Fréquence
Sur une base régulière (tous
 les jours)

21,1 19,4 23,0

Sur une base régulière (moins
 d’une fois par jour)

35,5 33,5 37,6

À l’occasion / rarement 43,4 41,2 45,5

Durée
Moins de 1 an 30,2 28,1 32,5
1 an à moins de 3 ans 21,5 19,9 23,2
3 ans à moins de 5 ans 13,8 12,5 15,2
5 ans ou plus 34,5 32,5 36,5

† la personne à laquelle les soins ont été fournis au cours des 
12 mois précédents était décédée au moment de l’enquête

... n’ayant pas lieu de figurer
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités 

canadiennes – Vieillissement en santé, 2008-2009.

le tiers prodiguaient des soins à une 
personne de 85 ans ou plus (tableau 2).

Les parents et les beaux-parents 
représentaient plus de la moitié (56 %) 
des personnes recevant des soins 
informels. Un autre 19 % des aidants 
ont déclaré s’occuper d’un ami ou d’un 

voisin, tandis que 11 % s’occupaient 
d’un conjoint. 

Relativement peu de personnes 
recevant des soins (14 %) habitaient 
avec la personne les prodiguant. Une 
forte majorité (70 %) des personnes qui 
recevaient des soins vivaient dans un 
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Tableau 3 
Répartition en pourcentage des 
aspects négatifs et positifs de la 
prestation de soins, population à 
domicile de 45 ans et plus, Canada, 
territoires non compris, 2008-2009  

%

Intervalle de 
confiance à 

95 %
de à

 

La prestation de soins a causé 
ou aggravé le problème de 
santé de l’aidant

100,0 ... ...

Oui 7,8 6,7 9,0
Non 92,2 91,0 93,3

Aspect le plus négatif 100,0 ... ...
Exigeant sur le plan émotif 17,4 15,9 18,9
Manque de temps pour soi
 ou la famille

12,0 10,5 13,5

Crée du stress 9,5 8,2 11,1
Fatigue 6,6 5,5 7,8
Impacts sur la famille ou
 les autres relations 

2,4 1,8 3,2

Perturbe le travail 1,9E 1,4 2,7
Est en con  it avec
 les activités sociales

0,9E 0,6 1,3

Fardeau  nancier 0,5E 0,3 0,8
Autre 4,5 3,6 5,5
N’a pas posé de dif  cultés 44,4 42,2 46,6

Aspect le plus positif 100,0 ... ...
Satisfaction personnelle 30,4 28,3 32,5
Aime aider 25,8 23,9 27,8
Se rapprocher de la personne 18,7 17,2 20,4
Sentir que la personne
 a besoin de vous

16,4 14,8 18,0

Autre 3,8 3,0 4,7
Aucun aspect positif 5,0 3,7 6,6
E à utiliser avec prudence
... n’ayant pas lieu de figurer
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités 

canadiennes – Vieillissement en santé, 2008-2009.

autre ménage privé, tandis que 12 % 
étaient placées en établissement de santé. 

Soins prodigués 
Le transport était le type le plus répandu 
de soins fournis, déclaré par 39 % des 
aidants. Environ 20 % fournissaient de 
l’aide pour les activités à la maison et 
quelque 15 %, pour les soins personnels. 

Même si 57 % des aidants ont 
déclaré fournir des soins « sur une 
base  régulière », seulement 21 % d’entre 
eux les prodiguaient quotidiennement; 
36 % fournissaient des soins sur une 
base régulière une fois par semaine, une 
fois par mois ou moins d’une fois par 
mois. Environ le tiers des aidants les 

fournissaient depuis au moins cinq ans 
et près d’un tiers, depuis moins d’un an. 

Les études publiées donnent à penser 
que les personnes qui prodiguent des 
soins à une personne atteinte d’une 
importante dé  cience cognitive courent 
un risque élevé de subir le stress ou de 
porter le fardeau associé à la prestation 
de soins5,7 mais, comme il n’était pas 
demandé dans le questionnaire de 
l’ESCC de préciser le problème de santé 
de la personne recevant les soins, cette 
question n’a pu être abordée dans la 
présente étude.   

Aspects dif  ciles et grati  ants
Même si un pourcentage relativement 
petit d’aidants naturels ont déclaré que la 
prestation de soins a causé ou aggravé un 
problème de santé chez eux (8 %), plus 
de la moitié (56 %) ont fait état d’aspects 
dif  ciles et éprouvants (tableau 3). En 
réponse à la question portant sur l’aspect 
le plus négatif de la prestation de soins, 
17 % ont déclaré qu’elle est exigeante 
sur le plan émotif, 12 % ont indiqué le 
manque de temps pour soi ou pour la 
famille, 10 % ont répondu qu’elle crée du 
stress et 7 % ont déclaré la fatigue. 

En même temps, presque tous les 
aidants naturels (95 %) ont fait état 
d’aspects positifs : 30 % ont déclaré que 
l’aspect le plus positif de la prestation 
de soins est la satisfaction personnelle, 
26 % ont déclaré aimer aider et 19 % 
ont indiqué le fait de se rapprocher de la 
personne recevant les soins.   

Conclusion
En 2008-2009, environ le tiers des 
Canadiens de 45 ans et plus prodiguaient 
des soins à une personne âgée ayant un 
problème ou une limitation à court ou à 
long terme. Parmi les aspects négatifs de 
la prestation de soins qu’ils ont déclarés 
 gurent les exigences sur le plan émotif 

et le manque de temps pour soi ou pour 
la famille.  En revanche, un nombre 
appréciable de personnes ont indiqué 
que la prestation de soins leur donnait 
de la satisfaction personnelle et qu’elles 
aimaient aider.  
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L’embonpoint et l’obésité chez les enfants 
et les adolescents : résultats de l’Enquête 
canadienne sur les mesures de la santé de 
2009 à 2011
par Karen C. Roberts, Margot Shields, Margaret de Groh, Alfred Aziz et Jo-Anne Gilbert

epuis la  n des années 1970, la prévalence de 
l’embonpoint et de l’obésité a augmenté chez 

les enfants et les adolescents au Canada1. L’excès 
de poids chez les enfants est lié à la résistance à 
l’insuline, au diabète de type 2, à l’hypertension, à 
une mauvaise santé émotionnelle et à une diminution 
du bien-être social2,3. Par ailleurs, les enfants obèses 
ont tendance à devenir des adultes obèses, ce qui fait 
de l’obésité chez les enfants un problème de santé 
publique4-6.

D

Il est important d’assurer une 
surveillance régulière de l’embonpoint 
et de l’obésité pour que des mesures 
soient élaborées et évaluées en vue 
de réduire l’excès de poids chez les 
enfants et les adolescents. L’approche 
la plus répandue pour classi  er le poids 
est l’indice de masse corporelle (IMC), 
qui permet d’estimer l’adiposité sur la 
base du poids par rapport à la taille7-10. 
Il est fortement recommandé d’utiliser 
la taille et le poids mesurés, plutôt 
que déclarés, pour calculer l’IMC, 
particulièrement chez les enfants et les 
adolescents11. 

Depuis l’Enquête Santé Canada 
(à partir de l’âge de 0 an) réalisée en 
1978-1979, seulement quelques enquêtes 
nationales au niveau de la population ont 
permis de mesurer directement la taille et 
le poids des enfants et des adolescents : 
l’Enquête Condition physique Canada 

de 1981 (à partir de l’âge de 7 ans), 
l’Enquête Campbell sur le mieux-être 
au Canada de 1988 (à partir de l’âge 
de 7 ans), l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes (ESCC) – 
Nutrition, cycle 2.2, 2004 (à partir de 
l’âge de 2 ans), et l’Enquête canadienne 
sur les mesures de la santé (ECMS) de 
2007 à 2009 (à partir de l’âge de 6 ans). 
Le cycle le plus récent de l’ECMS (2009 
à 2011) incluait les enfants de 3 ans et 
plus.

Les lignes directrices concernant 
la classi  cation selon l’IMC dans le 
cas des adultes sont en place depuis 
des décennies9 et comportent des 
seuils spéci  ques fondés sur des 
données scienti  ques relatives à 
l’augmentation des risques pour la santé 
liée à l’augmentation de l’IMC. Il a été 
plus dif  cile d’établir un système de 
classi  cation type selon l’IMC dans le 

Résumé
Contexte
L’Enquête canadienne sur les mesures de la 
santé de 2009 à 2011 fournit les données les plus 
récentes sur l’indice de masse corporelle (IMC) 
mesuré chez les enfants et les adolescents. Il 
existe toutefois différentes méthodes pour classer 
l’IMC chez les enfants et les jeunes. Selon la 
classi  cation la plus récente de l’Organisation 
mondiale de la Santé, près du tiers des 5 à 17 ans 
faisaient de l’embonpoint ou étaient obèses. La 
prévalence de l’obésité différait entre les garçons 
et les  lles (15,1 % comparativement à 8,0 %), et 
plus particulièrement chez les 5 à 11 ans, parmi 
lesquels le pourcentage de garçons obèses 
(19,5 %) était plus de trois fois plus élevé que celui 
de  lles obèses (6,3 %). Ces estimations montrent 
une prévalence plus élevée de l’embonpoint/
obésité chez les enfants que celles fondées sur 
les seuils de l’International Obesity Task Force. 
Même si la prévalence de l’embonpoint et de 
l’obésité chez les enfants au Canada n’a pas 
augmenté au cours de la dernière décennie, elle 
demeure un problème de santé publique, compte 
tenu de la tendance de l’excès de poids à persister 
jusqu’à l’âge adulte et à produire des résultats 
négatifs au chapitre de la santé.  
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Les données
Les estimations sont fondées sur les données du deuxième cycle (2009 à 2011) de l’Enquête canadienne sur les mesures de la santé (ECMS). L’ECMS est 
une enquête permanente conçue pour fournir des données exhaustives sur les mesures directes de la santé au niveau national15. L’approbation déontologique 
a été obtenue du Comité d’éthique de la recherche de Santé Canada16. L’ECMS de 2009 à 2011 a porté sur la population âgée de 3 à 79 ans vivant dans des 
ménages privés. Elle excluait les habitants des réserves indiennes et de certaines régions éloignées, les résidents d’établissements, ainsi que les membres à 
temps plein des Forces canadiennes régulières. Plus de 96 % de la population âgée de 3 à 79 ans est représentée17.

Les données ont été recueillies dans 18 emplacements au Canada, d’août 2009 à décembre 2011. Outre un questionnaire administré au domicile du 
participant à l’enquête, cette dernière comprenait la collecte de mesures physiques (y compris la taille et le poids) dans un centre d’examen mobile. La 
participation était volontaire. Un consentement éclairé par écrit a été obtenu des participants à l’enquête âgés de 14 ans et plus. Dans le cas des enfants plus 
jeunes, un parent ou un tuteur légal a fourni le consentement écrit; dans la mesure du possible, l’enfant a aussi fourni son assentiment écrit. Le Guide de 
l’utilisateur des données du cycle 2 de l’ECMS17 comprend des détails sur le contenu et le plan d’échantillonnage de l’enquête de 2009 à 2011.

Parmi les ménages sélectionnés pour l’enquête, 75,9 % ont convenu de participer. Dans chaque ménage participant, un ou deux membres ont été 
sélectionnés : 90,5 % des membres des ménages sélectionnés ont rempli le questionnaire destiné aux ménages, et 81,7 % des membres des ménages 
participants ont participé à la composante subséquente des mesures physiques. Le taux de réponse  nal, une fois rajusté pour tenir compte de la stratégie 
d’échantillonnage, s’établissait à 55,5 %17. Le présent article est fondé sur 2 123 participants à l’enquête âgés de 5 à 17 ans, pour lesquels des valeurs 
mesurées de la taille et du poids ont été recueillies.

La taille a été mesurée à 0,1 cm près au moyen d’un stadiomètre numérique ProScale M150 (Accurate Technology Inc., Fletcher, États-Unis), et le poids, à 
0,1 kg près, au moyen d’un pèse-personne Mettler Toledo VLC, avec terminal Panther Plus (Mettler Toledo Canada, Mississauga, Canada).

L’indice de masse corporelle a été calculé en divisant le poids en kilogrammes par le carré de la taille exprimée en mètres. Selon l’IMC, les enfants et les 
adolescents ont été classés d’après les catégories maigreur, poids normal, embonpoint et obésité, à partir de deux ensembles de seuils propres à l’âge et au 
sexe, dont un déterminé par l’OMS18, et l’autre, par l’IOTF13,14.

Les critères des seuils de l’OMS servant à classer les enfants de moins de 5 ans comme faisant de l’embonpoint ou étant obèses19 diffèrent légèrement 
de ceux utilisés pour les enfants de 5 ans et plus18, et l’OMS ne recommande pas de combiner les groupes d’âge. Parce que la taille de l’échantillon pour les 
enfants de 3 et 4 ans dans l’ECMS de 2009 à 2011 était trop petite pour fournir des estimations  ables à partir de ces seuils, ce groupe d’âge n’a pas été inclus 
dans la présente étude.

Toutes les estimations sont fondées sur des données pondérées. Les analyses statistiques ont été effectuées au moyen des logiciels SAS et SUDAAN. 
Des erreurs-types, coef  cients de variation et intervalles de con  ance de 95 % ont été calculés au moyen de la méthode du bootstrap20,21. Le nombre de degrés 
de liberté a été établi à 13, a  n de tenir compte du plan d’échantillonnage de l’ECMS de 2009 à 201117. La signi  cation statistique a été établie au niveau de 
p < 0,05.

Tableau 1 
Répartition en pourcentage des enfants et des adolescents, selon la catégorie d’indice de masse corporelle (à partir des 
seuils de l’Organisation mondiale de la Santé), le groupe d’âge et le sexe, population à domicile de 5 à 17 ans, 2009 à 2011

Maigreur Poids normal Embonpoint Obésité

% 

Intervalle de 
confiance à 

95 %
% 

Intervalle de 
confiance à 

95 %
% 

Intervalle de 
confiance à 

95 %
%  

Intervalle de 
confiance à 

95 %
de à de à de à de à

 

Total 2,2E 1,1 4,1 66,4 62,8 69,8 19,8 16,6 23,4 11,7 9,9 13,7
Groupe d’âge (ans)
5 à 11 F ... ... 65,5 61,7 69,2 19,7 16,4 23,4 13,1 10,5 16,3
12 à 17 F ... ... 67,2 60,2 73,6 19,9 15,0 25,8 10,2 7,3 14,1

Garçons F ... ... 62,3 56,3 68,0 19,4 15,1 24,4 15,1 12,6 17,9
Groupe d’âge (ans)
5 à 11 F ... ... 59,0 51,9 65,7 19,8 14,8 26,0 19,5 15,5 24,1
12 à 17 F ... ... 65,6 55,3 74,6 18,9E 12,6 27,5 10,7* 7,5 15,0

Filles 1,0E 0,6 1,6 70,8 64,6 76,3 20,2 15,8 25,6 8,0† 5,7 11,1
Groupe d’âge (ans)
5 à 11 1,5E 0,7 3,1 72,6† 69,8 75,2 19,6 16,1 23,6 6,3†E 4,1 9,8
12 à 17 F ... ... 69,0 58,5 77,9 20,9 14,9 28,6 9,6E 6,0 15,1

* valeur signi  cativement différente de celle observée pour les 5 à 11 ans (p < 0,05)
† valeur signi  cativement différente de celle observée pour les garçons (p < 0,05)
E à utiliser avec prudence
F trop peu  able pour être publié
... n’ayant pas lieu de  gurer
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé,  2009 à 2011.
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cas des enfants, en raison des variations 
des taux de croissance et de la dif  culté 
que représente l’établissement d’un lien 
entre les niveaux d’adiposité estimés 
dans l’enfance et les résultats en 
matière de santé liés au poids, qui ont 
tendance à se manifester plus tard dans 
la vie. Un certain nombre de systèmes de 
classi  cation devant être utilisés au niveau 
de la population ont été élaborés pour 
estimer l’embonpoint et l’obésité chez les 
enfants12. Depuis 2004, le Canada utilise 
les seuils de classi  cation propres à l’âge 
et au sexe établis par l’International 
Obesity Task Force (IOTF)13,14. En 2007, 
l’Organisation mondiale de la Santé 
(OMS) a diffusé un nouvel ensemble de 
seuils de classi  cation propres à l’âge et 
au sexe pour les enfants et les adolescents 
de 5 à 19 ans18.

Bien que la classi  cation de l’IOTF 
ait été utilisée abondamment, un examen 
systématique a montré qu’elle sous-
estime l’obésité22.  Par ailleurs, elle ne 
convient qu’au niveau de la population et 
ne peut servir à évaluer l’excès de poids 
au niveau individuel13. Les courbes de 
croissance de l’OMS18 sont reconnues 
au niveau individuel et, en 2010, des 
associations professionnelles clés 
recommandaient que les professionnels 
des soins de santé les utilisent pour suivre 
la croissance des enfants canadiens23. 

L’adaptation et la mise en œuvre 
des courbes de croissance de l’OMS 
sont en cours dans plusieurs secteurs 
de compétence (p. ex. la Colombie-
Britannique, l’Alberta, la Saskatchewan, 
le Yukon, le Nouveau-Brunswick et la 
Nouvelle-Écosse)24.  L’estimation de 
l’embonpoint et de l’obésité à partir d’une 
référence de l’OMS sur la croissance fait 
en sorte que les méthodes utilisées pour 
déterminer l’excès de poids chez les 
enfants et les adolescents sont uniformes 

au niveau individuel et au niveau de la 
population. 

À partir des données mesurées sur 
la taille et le poids tirées de l’ECMS de 
2009 à 2011, le présent article renferme 
des estimations de l’embonpoint et de 
l’obésité pour la population des enfants 
et des adolescents canadiens, sur la base 
des valeurs des seuils de l’OMS, et les 
compare avec celles résultant des seuils 
de l’IOTF (voir Les données). 

Tableau 2 
Répartition en pourcentage des enfants et des adolescents, selon la catégorie d’indice de masse corporelle fondée sur les 
seuils de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et de l’International Obesity Task Force (IOTF), le groupe d’âge et 
le sexe, population à domicile de 5 à 17 ans, 2009 à 2011

Caractéristiques

Maigreur Poids normal Embonpoint Obésité
OMS IOTF OMS IOTF OMS IOTF OMS IOTF

% 

Intervalle de 
confiance à 

95 %
% 

Intervalle de 
confiance à 

95 %
% 

Intervalle de 
confiance à 

95 %
% 

Intervalle de 
confiance à 

95 %
% 

Intervalle de 
confiance à 

95 %
% 

Intervalle de 
confiance à 

95 %
% 

Intervalle de 
confiance à 

95 %
% 

Intervalle de 
confiance à 

95 %
de à de à de à de à de à de à de à de à

 

Total 2,2E 1,1 4,1 1,6E 0,8 3,2 66,4 62,8 69,8 73,6 69,7 77,3 19,8 16,6 23,4 16,4 13,4 19,9 11,7 9,9 13,7 8,4 6,8 10,2

Groupe d’âge (ans)
5 à 11 F ... ... 1,0E 0,5 1,9 65,5 61,7 69,2 76,4 72,6 79,9 19,7 16,4 23,4 14,7 12,1 17,9 13,1 10,5 16,3 7,9 5,8 10,5
12 à 17 F ... ... F ... ... 67,2 60,2 73,6 70,9 63,9 77,0 19,9 15,0 25,8 18,0 13,8 23,1 10,2 7,3 14,1 8,9 6,3 12,3

Sexe
Garçons F ... ... F ... ... 62,3 56,3 68,0 72,7 65,8 78,6 19,4 15,1 24,4 15,8 11,7 21,1 15,1 12,6 17,9 9,5 7,4 12,2
Filles 1,0E 0,6 1,6 1,2E 0,7 2,2 70,8 64,6 76,3 74,7 68,7 79,9 20,2 15,8 25,6 17,0 13,0 21,8 8,0* 5,7 11,1 7,1 5,0 10,0

* valeur signi  cativement différente de celle observée pour les garçons (p < 0,05)
E à utiliser avec prudence
F trop peu  able pour être publié
... n’ayant pas lieu de  gurer
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2009 à 2011.

Tableau 3 
Indice de masse corporelle (IMC) moyen et répartition en pourcentage selon 
la catégorie d’IMC (d’après les seuils de l’Organisation mondiale de la Santé) 
des enfants et des adolescents, population à domicile de 6 à 17 ans, 2004, 2007 à 
2009 et 2009 à 2011

Caractéristiques

2004 2007 à 2009 2009 à 2011

 

Intervalle de 
confiance à 

95 %
 

Intervalle de 
confiance à 

95 %
 

Intervalle de 
confiance à 

95 %
de à de à de à

 

IMC moyen 20,19 20,03 20,35 20,09 19,55 20,63 20,03 19,67 20,40

Catégorie d’IMC (%)
Maigreur 1,4E 1,0 2,0 1,6E 0,8 3,2 2,3E 1,2 4,5
Poids normal 63,8 61,9 65,7 66,4 60,4 71,9 66,6 62,7 70,3
Embonpoint 21,4 19,9 23,1 17,7 13,9 22,2 19,5 15,9 23,6
Obésité 13,3 12,1 14,7 14,3 11,5 17,5 11,6 9,8 13,7
E à utiliser avec prudence
Nota : Il n’y a pas de différences signi  catives au  l du temps.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes  – Nutrition, 2004; Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 

2007 à 2009; Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2009 à 2011.
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Conclusion 
Les facteurs liés à l’embonpoint et à 
l’obésité sont complexes7 et comprennent 
les comportements in  uant sur la santé, 
comme les habitudes alimentaires 
et l’activité physique quotidienne, 
ainsi que des déterminants sociaux, 
environnementaux et biologiques 
plus larges qui ont un effet sur ces 
comportements en matière de santé28,29. 
Toutefois, la taille de l’échantillon n’a 
pas permis d’examiner les tendances des 
taux selon ces caractéristiques.

L’ECMS de 2009 à 2011 fournit les 
données les plus récentes sur l’IMC, à 
partir de la taille et du poids mesurés, pour 
les enfants et les adolescents au Canada. 
Selon l’approche de l’OMS, près du tiers 
des 5 à 17 ans étaient considérés comme 
faisant de l’embonpoint ou étant obèses, 
comparativement à près du quart selon 
les seuils de l’IOTF. Les différences de 
classi  cation entre les approches étaient 
les plus grandes de 5 à 11 ans. Même 
si ces estimations n’ont pas changé de 
façon signi  cative ces dernières années, 
un plus grand nombre d’éléments de 
données sont nécessaires pour déterminer 
si la vitesse d’augmentation de la 
prévalence de l’obésité diminue, comme 
dans certains pays30.  Quoi qu’il en 
soit, les estimations demeurent élevées 
et présentent un problème de santé 
publique, compte tenu de la tendance 
de l’excès de poids pendant l’enfance à 
persister à l’âge adulte. 

Prévalence de l’obésité
Selon l’approche de l’OMS, près du tiers 
(31,5 %) des jeunes de 5 à 17 ans, soit 
environ 1,6 million de jeunes, étaient 
classés comme faisant de l’embonpoint 
(19,8 %) ou comme étant obèses 
(11,7 %) de 2009 à 2011 (tableau 1). 
Les pourcentages de personnes faisant 
de l’embonpoint étaient similaires 
dans tous les groupes d’âge. Toutefois, 
la prévalence de l’obésité différait 
selon le sexe (15,1 % chez les garçons 
comparativement à 8,0 % chez les  lles), 
et plus particulièrement chez les 5 à 
11 ans, parmi lesquels le pourcentage 
de garçons obèses (19,5 %) était plus de 
trois fois plus élevé que le pourcentage 
de  lles obèses (6,3 %) (tableau 1). 

Approche de l’OMS par rapport 
à celle de l’IOTF
Les seuils de l’OMS ont permis de 
déterminer un pourcentage plus élevé 
d’enfants faisant de l’embonpoint ou 
étant obèses que ceux de l’IOTF : 31,5 % 
comparativement à 24,8 % (tableau 2). 
De 5 à 11 ans, la différence était plus 
prononcée que de 12 à 17 ans. Selon 
les seuils de l’OMS, environ 32,8 % 
des jeunes de 5 à 11 ans faisaient 
de l’embonpoint ou étaient obèses, 
comparativement à un pourcentage 
estimé de 22,6 % selon les seuils de 
l’IOTF.

Une comparaison des systèmes de 
classi  cation a montré que 72 % des 
enfants classés comme obèses selon 
l’approche de l’OMS seraient aussi 
classés comme obèses selon l’approche 
de l’IOTF; les 28 % qui restent seraient 
classés comme faisant de l’embonpoint. 
De même, 66 % des enfants classés 
comme faisant de l’embonpoint selon 
l’approche de l’OMS seraient aussi 

classés comme faisant de l’embonpoint 
selon l’approche de l’IOTF; les 34 % 
restant seraient classés comme ayant un 
poids normal.

La prévalence plus élevée de l’obésité 
observée à partir de l’approche de l’OMS 
est cohérente avec les résultats d’études 
antérieures12,25. Dans un sommaire des 
résultats d’un certain nombre d’études, 
Reilly et coll. soulignent que nombre 
d’entre elles ont démontré que la 
classi  cation de l’IOTF sous-estime la 
prévalence de l’excès de poids, et plus 
particulièrement de l’obésité, chez les 
enfants et les adolescents22. 

Aucune différence signi  cative 
n’a été observée dans les estimations 
de l’embonpoint et de l’obésité chez 
les enfants et les adolescents de 6 à 
17 ans après comparaison des données 
provenant de l’ESCC de 2004, de 
l’ECMS de 2007 à 2009 et de l’ECMS 
de 2009 à 2011 au moyen des seuils 
de l’OMS (tableau 3) ou des seuils de 
l’IOTF (données non présentées).

La présente analyse ne tient compte 
que d’une mesure de l’adiposité, à 
savoir l’IMC. Une étude canadienne 
récente26 a montré qu’au  l du temps, la 
circonférence de la taille des Canadiens 
de tous les âges a augmenté davantage 
que l’IMC. Les données portant sur les 
adultes montrent que les changements 
dans la distribution de la masse adipeuse, 
par exemple les augmentations de la 
circonférence de la taille, sont associés 
à des risques élevés pour la santé27, 
et laissent supposer que, même si la 
prévalence de l’IMC dans la population 
n’a pas changé, les changements dans 
la distribution de la masse adipeuse 
pourraient augmenter les risques pour la 
santé26.
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Méthodes fondées sur la région 
géographique pour calculer les taux 
d’hospitalisation chez la population née à 
l’étranger établie au Canada, 2005-2006 
par Gisèle Carrière, Paul A. Peters et Claudia Sanmartin

Résumé
Contexte 
Les dossiers d’hospitalisation manquent d’information 
sur le pays de naissance. La présente étude décrit 
une méthode permettant de calculer les taux 
d’hospitalisation selon le pourcentage de résidents 
nés à l’étranger dans les aires de diffusion (AD) du 
recensement.
Données et méthodes 
Les données du Recensement de 2006 ont 
été utilisées pour classer les AD en fonction du 
pourcentage de la population née à l’étranger qui 
y réside. Des seuils délimitant des quintiles ou des 
terciles ont été créés pour classer les AD comme 
ayant un pourcentage variant de faible à élevé de 
résidents nés à l’étranger. Cette information a été 
jumelée à la Base de données sur la morbidité 
hospitalière pour 2005-2006 au moyen des codes 
postaux. Les taux d’hospitalisation normalisés selon 
l’âge et le sexe ont été calculés pour les AD ayant 
une concentration variant de faible à élevée de 
résidents nés à l’étranger, à l’échelle nationale et 
infranationale. 
Résultats
À l’échelle nationale, le pouvoir discriminant des 
seuils des quintiles était meilleur que celui des 
seuils des terciles pour détecter les variations 
des taux d’hospitalisation selon la concentration 
de résidents nés à l’étranger, mais les seuils des 
terciles produisaient des résultats  ables au niveau 
infranational. Les taux d’hospitalisation toutes causes 
confondues étaient les plus faibles chez les résidents 
classés dans les terciles à concentration élevée de 
résidents nés à l’étranger. Des gradients comparables 
se dégagent pour les taux d’hospitalisation due à 
la maladie cardiaque, aux maladies de l’appareil 
circulatoire et aux troubles de santé mentale. Le pro  l 
variait davantage au niveau infranational.
Interprétation
En suivant l’approche proposée, les données 
administratives peuvent être utilisées pour calculer 
les taux d’hospitalisation selon la concentration de 
résidents nés à l’étranger.    

Mots-clés
Données administratives, études écologiques, 
dossiers d’hospitalisation, immigration, surveillance 
de la santé publique. 
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elon les prévisions, d’ici à 2031, la proportion 
de la population canadienne née à l’étranger 

pourrait atteindre 28 %, comparativement à environ 
20 % en 20061. Il importe donc de cerner les pro  ls 
d’utilisation des soins de santé de ce segment croissant 
de la population en vue de la plani  cation et de la 
prestation des services. Certaines informations laissent 
entendre que les personnes nées à l’étranger sont en 
meilleure santé que celles nées au Canada2-9, mais la 
plus grande partie de la recherche à ce sujet repose 
sur des données d’enquête3-6,10,11. Les études portent 
habituellement sur des échantillons de petite taille, ce 
qui limite les comparaisons au niveau régional. En 
outre, les analyses fondées sur des données d’enquête 
peuvent être sujettes à un biais de remémoration ou 
être in  uencées par des obstacles linguistiques et 
culturels.

S

Les dossiers administratifs des hôpitaux 
couvrent toutes les hospitalisations 
dans les établissements de soins de 
courte durée et permettent d’effectuer 
des analyses à de  ns niveaux de détail 
géographique. Cependant, ces dossiers 
ne contiennent pas de renseignements 
sur le pays de naissance ni sur le statut 
d’immigrant des patients. En l’absence 
de données au niveau de la personne, 
des méthodes fondées sur la région 

géographique peuvent être appliquées 
pour étudier les pro  ls d’utilisation des 
services hospitaliers dans les régions 
où la concentration de personnes 
nées à l’étranger est élevée. Ce genre 
d’approche a été employé au Canada 
pour analyser les résultats en matière de 
santé selon le statut socioéconomique 
du quartier et la concentration de la 
population autochtone12-14.
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Étant donné que les immigrants 
s’établissent généralement dans les 
grandes régions urbaines15 et que la 
concentration de personnes nées à 
l’étranger a augmenté au  l du temps16-18, 
des méthodes fondées sur la région 
géographique peuvent être appliquées 
pour étudier les pro  ls d’hospitalisation 
dans les régions présentant de fortes 
concentrations de personnes nées à 
l’étranger. Alors que des données 
hospitalières ont été appariées à des 
données sur l’immigration pour des 
régions particulières2, ce genre d’exercice 
n’a pas été entrepris à l’échelle nationale.

La présente étude décrit une méthode 
fondée sur la région géographique 
de calcul des taux d’hospitalisation 
normalisés et comparables pour 
des régions présentant diverses 
concentrations de personnes nées à 
l’étranger, aux niveaux national et 
infranational19. Sur la base des études 
antérieures2-7, l’hypothèse émise est 
que les taux d’hospitalisation seront 
vraisemblablement plus faibles dans les 
régions où le pourcentage de résidents 
nés à l’étranger est élevé.  

Méthodes
Sources des données
Les chiffres relatifs à la population née à 
l’étranger sont fondés sur les réponses au 
questionnaire complet du Recensement 
de 2006, qui a été administré à 20 % 
des ménages (population ne résidant 
pas en établissement). L’information 
recueillie à l’aide du questionnaire 
comprenait le pays de naissance, le statut 
d’immigrant et certaines caractéristiques 
démographiques et socioéconomiques.

Les données sur l’hospitalisation 
proviennent de la Base de données sur la 
morbidité hospitalière, qui couvre toutes 
les sorties de patients hospitalisés 
dans les établissements de soins de 
courte durée au Canada. Les données 
sont recueillies par l’Institut canadien 
d’information sur la santé. Les dossiers 
d’hospitalisation pour l’exercice 
2005-2006 (du 1er avril 2005 au 
31 mars 2006) ont été utilisés pour l’étude, 
parce que ce sont ceux dont l’année de 

référence est la plus proche de l’année du 
recensement. Ces dossiers contiennent 
des renseignements médicaux, tels que 
les diagnostics et les interventions, et 
des renseignements sur les patients, dont 
la date de naissance, le sexe et, ce qui 
est important pour la présente analyse, 
les codes postaux. Les six caractères du 
code postal sont disponibles pour chaque 
province et territoire, sauf le Québec, 
pour lequel seuls les trois premiers 
caractères sont fournis.

Dé  nition d’une personne née à 
l’étranger 
Dans la présente étude, « née à 
l’étranger » fait référence à une personne 
qui 1) avait déjà eu le statut légal 
d’immigrant au Canada ou 2) était un 
résident non permanent (RNP). Les 
résidents non permanents sont des 
personnes originaires d’un autre pays 
qui, au moment du recensement, étaient 
titulaires d’un permis de travail ou d’un 
permis d’études, ou revendicateurs du 
statut de réfugié, ou qui avaient demandé 

Figure 1
Distribution des aires de diffusion (AD), selon le pourcentage de la population 
de l’AD née à l’étranger, Canada, 2006

Nota : Les personnes nées à l’étranger comprennent celles ayant (déjà eu) le statut d’immigrant reçu et les résidents non permanents.
Source : Recensement de la population, 2006.

le statut d’immigrant reçu mais n’avaient 
pas encore été acceptées, ainsi que les 
membres de leur famille vivant avec elles 
au Canada20. Sous l’angle de la santé, les 
résidents non permanents ressemblent 
plus aux immigrants qu’aux personnes 
nées au Canada, de sorte qu’ils sont 
regroupés avec les immigrants dans la 
catégorie des personnes nées à l’étranger. 
En 2006, les résidents non permanents 
représentaient 4 % de la population née à 
l’étranger et moins de 1 % de l’ensemble 
de la population canadienne.  

Niveau de détail géographique
La présente analyse requiert que l’on 
fasse la distinction entre les régions 
où le pourcentage de résidents nés à 
l’étranger est élevé et celles où il est 
faible. Il convient de choisir une petite 
unité géographique, car l’homogénéité 
de la population d’une région a tendance 
à augmenter parallèlement à la taille 
géographique de cette dernière21, ce 
qui affaiblit les associations entre la 
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concentration de personnes nées à 
l’étranger et les taux d’hospitalisation.

La population née à l’étranger établie 
au Canada est, dans une certaine mesure, 
concentrée spatialement. Les immigrants 
ont tendance à s’installer dans les régions 
métropolitaines de recensement (RMR), 
telles que Toronto et Vancouver15, et 
nombre d’entre eux restent dans ces 
villes « d’arrivée »22.

L’analyse porte sur les aires de 
diffusion (AD), qui représentent la 
plus petite région géographique (400 
à 700 habitants) pour laquelle des 
données du recensement agrégées sont 
disponibles23. En 2006, on dénombrait 
54 626 AD au Canada et des données 
agrégées sur les caractéristiques de la 
population étaient disponibles pour 
92  % d’entre elles (50 214).  

Élaboration d’une mesure fondée 
sur la région de la population née 
à l’étranger 
L’élaboration d’une mesure 
représentative de la région de la 
concentration de personnes nées à 
l’étranger comprend trois étapes, à 
savoir 1) le calcul des concentrations 
de la population née à l’étranger dans 
les diverses régions, 2) le choix de la 
population de référence pour mesurer la 
distribution des valeurs de concentration 
et 3) le choix d’un quantile pour 
déterminer les seuils qui seront utilisés 
pour classer les régions en fonction de 
leur concentration de personnes nées à 
l’étranger.

Calcul de la concentration de 
personnes nées à l’étranger
La concentration de personnes nées à 
l’étranger est égale au pourcentage de 
personnes qui, dans chaque AD en 2006, 
étaient nées à l’étranger. Dans 45 % 
des AD, la proportion de la population 
née à l’étranger ne dépassait pas 10 %, 
mais dans environ 9 % d’entre elles, au 
moins 50 % de la population était née à 
l’étranger (  gure 1).   

Choix de la population de référence
Pour établir les seuils de concentration, 
les AD existantes au Canada ont été 

Figure 2
Distribution cumulative du pourcentage de personnes nées à l’étranger dans 
les aires de diffusion (AD), selon le pourcentage de la population nationale 
totale ou de la population née à l’étranger totale, Canada, 2006

Nota : Les personnes nées à l’étranger comprennent celles ayant (déjà eu) le statut d’immigrant reçu et les résidents non permanents.
Source : Recensement de la population, 2006.
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classées par ordre, de celle af  chant 
le pourcentage le plus faible à celle 
af  chant le pourcentage le plus élevé 
de personnes nées à l’étranger. Puis, 
les pourcentages de personnes nées à 
l’étranger (mesurés au niveau de l’AD) 
ont été distribués sur chacune des deux 
populations de référence possibles, à 
savoir la population nationale totale et 
la population née à l’étranger totale. La 
distribution des pourcentages mesurés 
de personnes nées à l’étranger de 
cette façon a permis de discerner en 
quel type de quantiles — par exemple 
des tiers (terciles) ou des cinquièmes 
(quintiles) — était répartie la population 
de référence divisée par une valeur 
particulière du pourcentage de personnes 
nées à l’étranger. La population née à 
l’étranger est celle qui est privilégiée 
comme population de référence, parce 
que les seuils obtenus pour dé  nir tout 
quantile donné contiennent de plus 
fortes concentrations de personnes 
nées à l’étranger que ceux établis en 

se servant de la population nationale 
totale. La  gure 2 illustre l’avantage 
qu’offre le choix de la population née 
à l’étranger comme population de 
référence. Si l’on choisit la population 
nationale totale comme population de 
référence, les seuils qui déterminent 
les régions qui contiennent les terciles 
de la population totale montrent que le 
seuil de délimitation du tercile supérieur 
(dans lequel la population nationale 
cumulée atteint 66,6 %) correspond à 
une mesure du pourcentage de personnes 
nées à l’étranger dans l’AD égale à 24 %. 
Autrement dit, les AD dont au moins 
24 % de la population est née à l’étranger 
seraient considérées comme ayant une 
« concentration élevée de personnes nées 
à l’étranger ». En revanche, les seuils 
qui délimitent les régions contenant les 
terciles de la population née à l’étranger 
donnent un seuil de « concentration 
élevée » égal à 52 % de personnes nées 
à l’étranger. Étant donné ces résultats, la 
distribution du pourcentage de personnes 
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Tableau 1
Taux d’hospitalisation toutes causes confondues normalisés selon l’âge et le sexe (pour 10 000 habitants), selon le 
quantile de pourcentage de la population née à l’étranger, Canada, 2005-2006

Quantile de concentration 
de la population née à l’étranger

Population née à l’étranger Intervalle 
de variation du % 

de la population 
née à l’étranger

Taux
d’hospitalisation

Intervalle
de confiance 

à 95 % Rapport
de

taux

Intervalle
de confiance 

à 95 %
Nombre

% de la 
population
du quantile de à de à

 

Canada 6 377 250 20,8 ... 753,0 752,0 753,9 ... ... ...
Quintile
1 (inférieur) 1 282 165 7,1 19,0 ou moins 840,7 839,4 842,0 1,00 ... ...
2 1 270 545 24,4 Plus de 19,0 à 32,0 663,8* 661,6 666,0 0,79 0,79 0,79
3 1 277 825 38,3 Plus de 32,0 à 46,0 621,8* 619,1 624,5 0,74 0,74 0,74
4 1 278 465 53,8 Plus de 46,0 à 62,0 586,7* 583,6 589,9 0,70 0,69 0,70
5 (supérieur) 1 268 250 69,8 Plus de 62,0 539,0* 536,4 543,5 0,64 0,64 0,65
Tercile
1 (inférieur) 2 124 740 9,8 27,0 ou moins 814,0 812,9 815,2 1,00 ... ...
2 2 137 055 37,6 Plus de 27,0 à 51,8 621,9* 619,8 623,9 0,76 0,76 0,77
3 (supérieur) 2 115 455 63,7 Plus de 51,8 558,5* 555,9 561,2 0,69 0,68 0,69
Certaines régions métropolitaines
de recensement†

Total 4 600 320 34,1 ... 616,2 614,9 617,6 ... ... ...
1 (inférieur) 814 030 14,0 27,0 ou moins 655,4 653,3 657,5 1,00 ... ...
2 1 708 150 38,7 Plus de 27,0 à 51,8 607,9* 605,6 610,3 0,93 0,92 0,93
3 (supérieur) 2 078 140 63,9 Plus de 51,8 555,4* 552,8 558,1 0,85 0,84 0,85
† Halifax, Montréal, Toronto, Hamilton, Winnipeg, Calgary et Vancouver
* valeur signi  cativement différente de celle observée pour le quantile inférieur de concentration de la population née à l’étranger (p < 0,05)
... n’ayant pas lieu de  gurer
Nota : Sont exclus les états liés à la grossesse. Les taux sont normalisés selon l’âge et le sexe en prenant pour référence la population nationale de 2006. Les personnes nées à l’étranger comprennent 

celles ayant (déjà eu) le statut d’immigrant reçu et les résidents non permanents.
Sources : Recensement de la population, 2006; Base de données sur la morbidité hospitalière, 2005-2006.

Tableau 2
Taux d’hospitalisation toutes causes confondues normalisés selon l’âge 
et le sexe (pour 10 000 habitants), selon certaines causes et le tercile de 
concentration de la population née à l’étranger, Canada, 2005-2006

Tercile de concentration 
de la population née 
à l’étranger

Maladie de 
l’appareil 

circulatoire
États 

cardiaques

Troubles 
mentaux et du 
comportement

Taux

Intervalle
de confiance 

à 95 %
Taux

Intervalle
de confiance 

à 95 %
Taux

Intervalle
de confiance 

à 95 %
de à de à de à

 

Canada 120,1 119,7 120,5 66,9 66,6 67,2 50,7 50,4 50,9
Population née à l’étranger faible 128,4 128,0 128,9 71,5 71,2 71,9 54,7 54,3 55,0
Population née à l’étranger moyenne 100,0* 99,2 100,8 54,9* 54,3 55,5 43,8* 43,3 44,4
Population née à l’étranger élevée 93,4* 92,3 94,5 53,2* 52,4 54,1 37,1* 36,4 37,7
* valeur signi  cativement différente de celle observée pour le tercile de faible concentration de la population née à l’étranger (p < 0,05)
Nota : Les personnes nées à l’étranger comprennent celles ayant (déjà eu) le statut d’immigrant reçu et les résidents non permanents.
Sources : Recensement de la population, 2006; Base de données sur la morbidité hospitalière, 2005-2006.

nées à l’étranger sur la population née à 
l’étranger a été utilisée pour établir les 
seuils en vue de classer les AD.

Choix du quantile
Le choix du quantile (tiers ou cinquième 
de la population née à l’étranger) pour 
établir les seuils de concentration de 
personnes nées à l’étranger en vue de 
classer les AD a été fondé sur deux 
critères, à savoir 1) l’intervalle de 
variation du pourcentage de personnes 
nées à l’étranger dans un quantile donné 
et 2) la faisabilité du calcul des taux 
d’hospitalisation aux niveaux national et 
infranational (province/région/territoire 
ou RMR). Puisque l’admission à l’hôpital 
est un événement relativement rare – en 
moyenne, moins d’une personne sur 
dix est hospitalisée durant une année 
donnée – les chiffres de population 
doivent être suf  samment grands pour 
produire des estimations stables.

Les seuils pour les terciles et pour 
les quintiles sont présentés au tableau 1. 
Par dé  nition, le nombre de personnes 
nées à l’étranger est à peu près le même 

à chaque niveau de l’un ou l’autre 
quantile: environ 2,1 millions dans 
chaque tercile et environ 1,3 million dans 
chaque quintile. Toutes les AD existant 
au Canada ont été classées par ordre en 
allant de celle contenant le pourcentage 
le plus faible à celle contenant le 
pourcentage le plus élevé de personnes 
nées à l’étranger, puis la population née 

à l’étranger a été répartie en terciles et 
en quintiles. Alors que le nombre absolu 
de personnes nées à l’étranger est le 
même à chaque niveau d’un quantile, 
le pourcentage de la population totale 
qui correspond à des personnes nées 
à l’étranger (concentration) varie. Par 
exemple, alors qu’environ 2,1 millions 
de personnes nées à l’étranger se trouvent 
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Tableau 3
Taux d’hospitalisation toutes causes confondues normalisés selon l’âge et 
le sexe (pour 10 000 habitants), par province/région/territoire et tercile de 
concentration de la population née à l’étranger, Canada, 2005-2006

Province/région/territoire 
et tercile de concentration 
de la population née à l’étranger

Taux 
d’hospitalisation

Intervalle de 
confiance à 95 % Rapport 

de tauxde à
 

Canada 753,0 752,0 753,9 ...
Atlantique 931,2 927,4 935,2 ...
Population née à l’étranger faible 931,0 927,1 934,9 1,00
Population née à l’étranger moyenne 965,4 903,6 1 031,4 1,04
Population née à l’étranger élevée ... ... ... ...
Québec 717,9 716,0 719,8 ...
Population née à l’étranger faible 742,2 740,1 744,3 1,00
Population née à l’étranger moyenne 597,6* 592,6 602,6 0,81
Population née à l’étranger élevée 592,2* 583,5 601,0 0,80
Ontario 698,3 696,8 699,8 ...
Population née à l’étranger faible 773,4 771,3 775,4 1,00
Population née à l’étranger moyenne 620,6* 617,7 623,5 0,80
Population née à l’étranger élevée 560,9* 557,7 564,1 0,73
Manitoba 813,6 808,3 818,9 ...
Population née à l’étranger faible 835,5 829,7 841,3 1,00
Population née à l’étranger moyenne 679,5* 666,3 692,9 0,81
Population née à l’étranger élevée 703,5* 645,7 766,5 0,84
Saskatchewan 1 059,0 1 052,5 1 065,5 ...
Population née à l’étranger faible 1 059,1 1 052,6 1 065,7 1,00
Population née à l’étranger moyenne 1 111,2 1 035,5 1 192,4 1,05
Population née à l’étranger élevée† F F F F
Alberta 846,0 842,7 849,4 ...
Population née à l’étranger faible 898,3 894,5 902,2 1,00
Population née à l’étranger moyenne 632,9* 626,0 639,9 0,70
Population née à l’étranger élevée 617,2* 592,4 643,1 0,69
Colombie-Britannique 709,0 706,4 711,6 ...
Population née à l’étranger faible 807,1 803,4 810,7 1,00
Population née à l’étranger moyenne 616,6* 612,1 621,2 0,76
Population née à l’étranger élevée 518,3* 512,6 524,0 0,64
Territoires et Nunavut 990,3 962,7 1 018,7 ...
Population née à l’étranger faible 990,3 962,7 1 018,7 1,00
Population née à l’étranger moyenne ... ... ... ...
Population née à l’étranger élevée ... ... ... ...
† fondé sur une aire de diffusion (population de 695) et 13 hospitalisations; à utiliser avec prudence
* valeur signi  cativement différente de celle observée pour le tercile inférieur de concentration de la population née à l’étranger 

(p < 0,05)
... n’ayant pas lieu de  gurer
F trop peu  able pour être publié
Nota : Sont exclus les états liés à la grossesse. Les personnes nées à l’étranger comprennent celles ayant (déjà eu) le statut 

d’immigrant reçu et les résidents non permanents.
Sources : Recensement de la population, 2006; Base de données sur la morbidité hospitalière, 2005-2006.

dans chaque tercile, elles représentent 
9,8 % de la population totale du tercile 
à « faible concentration », mais 63,7 % 
de la population totale du tercile à « forte 
concentration ».

En ce qui concerne les seuils des 
quintiles, le quintile 1 (concentration 
la plus faible de personnes nées à 
l’étranger) comprend les AD dans 
lesquelles le pourcentage de la 
population née à l’étranger était égal 
ou inférieur à 19,0 %; le quintile 5 
(concentration la plus élevée de 
personnes nées à l’étranger) est constitué 
des AD dans lesquelles le pourcentage 
de la population née à l’étranger était 
supérieur à 62,0 %. Le pourcentage de la 
population née à l’étranger dans le tercile 
ayant la concentration la plus faible est 
inférieur à 27,0 % et dans le tercile ayant 
la concentration la plus élevée, il est 
supérieur à 51,8 %.

Les taux d’hospitalisation ont été 
calculés en se fondant sur les quintiles 
et sur les terciles (tableau 1). Les seuils 
fondés sur les quintiles donnent une 
meilleure discrimination des différences 
de taux d’hospitalisation toutes causes 
confondues entre les quantiles supérieur 
et inférieur (rapport de taux = 0,64) que 
ceux fondés sur les terciles (rapport de 
taux = 0,69). Pour les deux types de 
quantiles, les intervalles de con  ance à 
95 % indiquent que les taux nationaux 
d’hospitalisation étaient stables. 
Cependant, au niveau infranational 
(province/région/territoire et RMR), les 
taux étaient moins stables (intervalles 
de con  ance plus larges) en se fondant 
sur les quintiles qu’en se fondant sur les 
terciles, particulièrement pour les régions 
ayant des populations plus faibles (totale 
et née à l’étranger). Ainsi, en Alberta, 
l’erreur-type des taux d’hospitalisation 
produits en se servant des seuils fondés 
sur les terciles était plus petite que celle 
des taux produits en utilisant les seuils 
fondés sur le quintile pour les régions 
où la concentration de personnes nées à 
l’étranger était la plus élevée (données 
non présentées). Par conséquent, la 
mesure fondée sur les terciles a été 
choisie pour l’analyse.

Des critères de concentration 
d’immigrants dans les AD pourraient 
également être dé  nis au niveau 
infranational (province/région ou RMR) 
en vue de produire des seuils par 
secteur de compétence, qui seraient 
plus sensibles à la distribution spatiale 
des immigrants dans chaque secteur 
de compétence. Des terciles propres 
au secteur de compétence ont été créés 

pour les provinces ou régions et pour 
certaines RMR. Une comparaison des 
niveaux de ces seuils a révélé une 
importante variation de la dé  nition 
des concentrations élevée, moyenne et 
faible d’immigrants. Ainsi, les seuils 
d’inclusion des AD dans le tercile de 
concentration élevée de personnes 
nées à l’étranger varient d’un creux de 
10,7 % dans la région de l’Atlantique 
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Tableau 4
Taux d’hospitalisation toutes causes confondues normalisés selon l’âge et 
le sexe (pour 10 000 habitants), selon certaines régions métropolitaines de 
recensement (RMR) et le tercile de concentration de la population née à 
l’étranger, Canada, 2005-2006

RMR et tercile de concentration 
de la population née à l’étranger

Taux 
d’hospitalisation

Intervalle de
confiance à 95 % Rapport 

de tauxde à
 

Certaines RMR 616,2 614,9 617,6 ...
Vancouver 596,8 593,4 600,1 ...
Population née à l’étranger faible 684,6 677,5 691,9 1,00
Population née à l’étranger moyenne 602,7* 597,7 607,7 0,88
Population née à l’étranger élevée 516,1* 510,4 521,8 0,75
Calgary 660,5 655,2 665,9 ...
Population née à l’étranger faible 678,2 671,6 685,0 1,00
Population née à l’étranger moyenne 634,6* 625,1 644,2 0,94
Population née à l’étranger élevée 553,9* 527,2 581,9 0,82
Toronto 587,9 585,7 590,1 ...
Population née à l’étranger faible 639,4 634,0 644,8 1,00
Population née à l’étranger moyenne 596,7* 593,2 600,3 0,93
Population née à l’étranger élevée 559,0* 555,8 562,3 0,87
Montréal 633,6 631,0 636,2 ...
Population née à l’étranger faible 653,0 649,7 656,3 1,00
Population née à l’étranger moyenne 595,9* 590,9 600,9 0,91
Population née à l’étranger élevée 594,4* 585,6 603,2 0,91
Halifax 612,8 604,6 621,0 ...
Population née à l’étranger faible 613,2 605,0 621,6 1,00
Population née à l’étranger moyenne 576,0 509,2 651,6 0,94
Population née à l’étranger élevée ... ... ... ...
Hamilton 690,2 684,2 696,4 ...
Population née à l’étranger faible 690,9 683,2 698,7 1,00
Population née à l’étranger moyenne 691,3 681,0 701,7 1,00
Population née à l’étranger élevée 699,1 656,3 744,8 1,01
Winnipeg 643,6 637,7 649,6 ...
Population née à l’étranger faible 638,1 631,5 644,8 1,00
Population née à l’étranger moyenne 661,8* 648,3 675,6 1,04
Population née à l’étranger élevée 689,8 632,7 752,1 1,08
* valeur signi  cativement différente de celle observée pour le tercile inférieur de concentration de la population née à l’étranger 

(p < 0,05)
... n’ayant pas lieu de  gurer
Nota : Sont exclus les états liés à la grossesse. Les personnes nées à l’étranger comprennent celles ayant (déjà eu) le statut 

d’immigrant reçu et les résidents non permanents.
Sources : Recensement de la population, 2006; Base de données sur la morbidité hospitalière, 2005-2006.

à un sommet de 57,8 % en Ontario 
(données non présentées), tandis que 
le seuil calculé à l’échelle nationale 
est de 51 %. Cette variation réduit 
la capacité de comparer les taux 
d’hospitalisation entre les secteurs de 
compétence dans les terciles semblables 
en raison de la classi  cation croisée 
des AD. Par exemple, les AD comptant 
25 % de personnes nées à l’étranger 
seraient considérées comme ayant une 
concentration moyenne dans certaines 
régions, mais une concentration élevée 
dans d’autres. L’objectif de l’étude étant 

En quoi cette étude 
est-elle importante?

 Un pourcentage croissant de la 
population canadienne est né à 
l’étranger.

 Comprendre la santé et les profils 
d’utilisation des services de santé de 
ce segment de la population devient 
de plus en plus important.

 Habituellement, les données 
administratives sur la santé ne 
contiennent pas de renseignements 
sur le pays de naissance. 

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet 

 En l’absence de données au niveau 
de la personne, des méthodes 
écologiques ont été appliquées pour 
comprendre les profils d’utilisation 
des services hospitaliers dans les 
régions comptant des pourcentages 
plus élevés ou moins élevés de 
sous-populations.   

Ce qu’apporte l’étude 
 Les dossiers d’hospitalisation ne 

renseignant pas sur le pays de 
naissance peuvent être analysés 
en association avec des données 
du recensement agrégées pour 
comparer les taux d’hospitalisation 
dans les régions où le pourcentage 
de résidents nés à l’étranger est plus 
élevé ou moins élevé.

 Les taux d’hospitalisation ont 
tendance à être les plus faibles chez 
les résidents des régions comptant 
un pourcentage élevé de personnes 
nées à l’étranger.

de produire des résultats comparables à 
l’échelle nationale pour chaque niveau de 
géographie, les analyses sont fondées sur 
des terciles dé  nis au niveau national.  

Application de la mesure fondée sur 
la région géographique aux données 
hospitalières
À l’aide de l’application FCCP+ 
développée par Statistique Canada, un 
code d’AD du Recensement de 2006 a 
été attribué à chaque dossier de sortie 
de l’hôpital en se basant sur le code 
postal de la résidence du patient24,25. 

Le code d’AD a servi à classer chaque 
dossier d’hospitalisation dans un tercile 
de concentration de personnes nées à 
l’étranger.

Pour déterminer les causes de 
l’hospitalisation, on s’est fondé sur le 
« diagnostic principal » (sauf ceux liés 
à la grossesse) codé conformément à la 
Classi  cation statistique internationale 
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des maladies et des problèmes de santé 
connexes, dixième révision, Canada 
(CIM-10-CA)26 ou à la Classi  cation 
internationale des maladies, neuvième 
révision, modi  cations cliniques 
(CIM-9-MC)27 pour le Québec. Les 
catégories d’hospitalisation par cause 
ont été dé  nies ainsi : maladies de 
l’appareil circulatoire, certains états 
cardiaques (insuf  sance cardiaque, 
œdème pulmonaire, cardiopathie 
ischémique, y compris infarctus aigu 
du myocarde) et troubles mentaux 
et du comportement. Ces causes ont 
été choisies pour l’analyse parce que 
des études antérieures ont révélé des 
différences de prévalence entre les 
populations de minorités ethniques et 
les autres Canadiens11, et parce qu’il est 
nécessaire d’obtenir des renseignements 
sur la santé mentale des immigrants28.

Les taux d’hospitalisation ont 
été calculés comme étant le nombre 
d’hospitalisations pour 10 000 habitants 
dans les AD comptant un pourcentage 
élevé, moyen ou faible de résidents 
nés à l’étranger. Le nombre de sorties 
de l’hôpital et les dénominateurs de 
population correspondants sont présentés 
au tableau A en annexe pour le Canada, 
ainsi que par province/région/territoire 
et pour certaines RMR, en se basant 
sur les terciles de concentration de 
résidents nés à l’étranger dé  nis pour la 
population nationale. Aucune AD de la 
région de l’Atlantique ne présentait une 
concentration « élevée » de résidents nés 
à l’étranger. En Saskatchewan, moins de 
700 personnes appartenaient au tercile de 
concentration élevée de résidents nés à 
l’étranger.

Les taux ont été normalisés par 
la méthode directe en prenant pour 
référence la structure par âge et sexe de 
la population canadienne de 2006. Les 
taux normalisés selon l’âge et le sexe 
et les intervalles de con  ance à 95 % 
ont été calculés pour le Canada, pour 
chaque province/région/territoire et 
pour certaines RMR. Les intervalles de 
con  ance des taux normalisés ont été 
déterminés selon des méthodes dérivées 
de Spiegelman29.  

Résultats
Le taux national le plus faible 
d’hospitalisation en établissement de 
soins de courte durée, toutes causes 
confondues, a été relevé pour les 
résidents des AD classées dans le tercile 
de concentration élevée de la population 
née à l’étranger (559 hospitalisations 
pour 10 000 habitants), et le taux le plus 
élevé, chez les résidents des AD du tercile 
de concentration faible de la population 
née à l’étranger (814 hospitalisations 
pour 10 000 habitants) (tableau 1). 
Le pro  l restait le même pour les 
hospitalisations dues à des maladies de 
l’appareil circulatoire, à certains états 
cardiaques et à des troubles mentaux et 
du comportement (tableau 2).

Les pro  ls dégagés pour l’Ontario, 
l’Alberta et la Colombie-Britannique 
étaient semblables à ceux observés 
à l’échelle nationale, les taux 
d’hospitalisation étant plus faibles chez 
les résidents des AD classées dans les 
terciles de concentration élevée ou 
moyenne de personnes nées à l’étranger 
que chez les résidents des AD appartenant 
au tercile de faible concentration de 
personnes nées à l’étranger (tableau 3). 
Au Québec et au Manitoba, les taux 
d’hospitalisation des résidents classés 
dans les terciles de concentration 
moyenne et élevée de personnes nées 
à l’étranger différaient l’un de l’autre 
de manière signi  cative (données non 
présentées) et différaient respectivement 
de manière signi  cative de ceux observés 
dans le tercile de faible concentration de 
personnes nées à l’étranger. En outre, 
au Manitoba, les résidents classés dans 
le tercile de concentration moyenne de 
personnes nées à l’étranger af  chaient le 
taux d’hospitalisation le plus faible.

Les taux d’hospitalisation toutes 
causes confondues selon la concentration 
de personnes nées à l’étranger variaient 
aussi d’une RMR à l’autre (tableau 4). 
Le pro  l national primait à Vancouver, 
à Calgary, à Toronto et, dans une 
moindre mesure, à Montréal, les 
taux d’hospitalisation les plus faibles 
s’observant chez les résidents des régions 
classées dans le tercile de concentration 

élevée de personnes nées à l’étranger. 
Les écarts entre les terciles n’étaient pas 
signi  catifs à Hamilton ni à Halifax. 

Discussion et limites
La présente étude montre qu’une méthode 
fondée sur la région géographique peut 
être utilisée pour examiner les taux 
d’hospitalisation dans les régions où le 
pourcentage de résidents nés à l’étranger 
est élevé par opposition à celles où 
le pourcentage est faible. L’approche 
fournit des renseignements comparables 
aux niveaux national et infranational.

Les travaux de recherche donnent 
généralement à penser qu’il serait 
raisonnable de s’attendre à observer 
les taux d’hospitalisation (à l’exclusion 
des hospitalisations liées à la grossesse) 
les plus faibles dans les régions où le 
pourcentage de résidents nés à l’étranger 
est élevé.   Selon les données au niveau 
de la personne, l’état de santé autodéclaré 
est meilleur, la prévalence des problèmes 
de santé chroniques est plus faible, les 
risques de mortalité par âge sont plus 
faibles et l’espérance de vie est plus 
longue chez les immigrants que chez 
les personnes nées au Canada3,7,9,30. La 
distribution des taux d’hospitalisation 
observée dans la présente analyse appuie 
cette attente.

Les différences de taux 
d’hospitalisation entre les terciles de 
concentration élevée et faible de résidents 
nés à l’étranger doivent être interprétées 
dans le contexte des caractéristiques 
régionales, y compris la composition de 
la population née à l’étranger (région ou 
pays de naissance). Des études récentes 
font état de différences d’état de santé 
selon le pays de naissance et le temps 
écoulé depuis l’immigration6-8. En outre, 
certains segments de la population née 
à l’étranger pourraient courir un risque 
plus élevé d’hospitalisation que d’autres, 
en raison d’une moins bonne santé et 
de taux plus élevés de problèmes de 
santé chroniques4,7,9,11,31,32. Étant donné 
ces indices, il est pertinent de tenir 
compte des différences de composition 
de la population née à l’étranger 
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lorsque l’on interprète les différences 
de taux d’hospitalisation entre les 
terciles de concentration d’immigrants. 
Par exemple, en 2006, plus de 70 % 
des immigrants établis à Vancouver, 
mais 31 % seulement de ceux établis 
à Montréal ont déclaré que leur pays 
de naissance était l’Asie. À Montréal, 
plus de 25 % des immigrants ont dit 
être d’origine africaine, proportion plus 
élevée que n’importe où ailleurs au 
Canada23. Les différences de composition 
des populations nées à l’étranger peuvent 
expliquer les variations du gradient de 
taux d’hospitalisation entre les secteurs 
de compétence. L’écart plus prononcé à 
Vancouver qu’à Montréal, par exemple, 
entre les taux d’hospitalisation pour les 
terciles de concentration élevée et de 
concentration moyenne de personnes 
nées à l’étranger pourrait être dû au 
pourcentage plus élevé d’immigrants 
nés en Asie établis à Vancouver. 
D’autres facteurs de niveau régional 
ont été associés à des taux plus élevés 
d’hospitalisation, y compris le faible 
revenu et une forte concentration 
d’Autochtones33.

Une limite importante de la 
présente étude tient au fait que les taux 
d’hospitalisation ne peuvent pas être 
considérés à proprement parler comme 
des taux relatifs aux personnes nées à 
l’étranger et non nées à l’étranger, mais 
plutôt comme des taux chez les personnes 
vivant dans des régions af  chant 
diverses concentrations de personnes 
nées à l’étranger. L’analyse suggère 
l’existence d’une association entre les 

taux d’hospitalisation et le pourcentage 
de personnes nées à l’étranger dans la 
population, mais ne permet pas d’en 
inférer la cause.

En outre, comme les dossiers de sortie 
de l’hôpital que le Québec transmet à 
Statistique Canada ne contiennent que 
les trois premiers caractères du code 
postal, l’application FCCP+ utilise des 
pondérations de la population pour 
attribuer de manière probabiliste les 
cas aux AD. Cette méthode produit des 
appariements moins précis que si l’on 
disposait du code postal à six caractères. 
Elle pourrait donner lieu à de plus 
nombreuses erreurs de classi  cation 
des dossiers d’hospitalisation dans les 
régions urbaines, mais a peu d’effets 
dans les régions rurales, qui se trouvent 
principalement dans le tercile de faible 
concentration de personnes nées à 
l’étranger.  

Conclusion
Les résultats con  rment que la méthode 
fondée sur la région géographique décrite 
ici peut être appliquée pour comparer les 
taux d’hospitalisation dans les régions 
où la concentration de personnes nées à 
l’étranger est plus élevée ou plus faible 
que celle des personnes nées au Canada. 
L’un des avantages de cette approche 
tient à l’utilisation de données existantes, 
qui en fait une méthode rentable pour 
la surveillance régulière de l’utilisation 
des services de soins de santé. En outre, 
la mesure obtenue permet de faire des 
comparaisons entre diverses régions 

géographiques, particulièrement celles 
où la concentration de résidents nés à 
l’étranger est élevée.

En  n, pour procéder à une analyse 
dé  nitive de l’utilisation des services 
de soins de santé par les personnes nées 
à l’étranger, il faudra attendre que les 
données administratives contiennent 
des renseignements au niveau de la 
personne, tels que le pays de naissance, 
l’année d’immigration, le revenu et 
le niveau de scolarité. Le couplage 
des enregistrements de données 
administratives sur les soins de santé à 
d’autres fonds de données de Statistique 
Canada, tels que les données du 
recensement de l’Initiative des données 
longitudinales administratives et sur la 
santé, devrait permettre de combler cette 
lacune.  
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Tableau A
Population et hospitalisations toutes causes confondues, selon le tercile de concentration de la population née à l’étranger, 
la province/la région/le territoire et certaines régions métropolitaines de recensement, Canada, 2005-2006

Population, 2006 Hospitalisations, 2005-2006

Total

Tercile 1 
(% né à 

l’étranger le 
plus faible)

Tercile 2 
(% né à 

l’étranger 
moyen)

Tercile 3 
(% né à 

l’étranger le 
plus élevé) Total

Tercile 1 
(% né à 

l’étranger le 
plus faible)

Tercile 2 
(% né à 

l’étranger 
moyen)

Tercile 3 
(% né à 

l’étranger le 
plus élevé)

 

Province/région/territoire
Atlantique 2 274 315 2 263 740 10 575 ... 220 292 219 352 940 ...
Québec 7 480 310 6 269 040 906 290 304 980 546 010 471 809 56 282 17 919
Ontario 12 077 010 6 814 775 2 918 810 2 343 425 835 330 539 592 175 488 120 250
Manitoba 1 090 955 925 255 156 895 8 805 91 991 81 063 10 369 559
Saskatchewan 917 545 909 095 7 755 695 104 148 103 163 972 13
Alberta 3 219 455 2 540 690 634 035 44 730 247 682 211 111 34 152 2 419
Colombie-Britannique 4 009 085 2 273 955 1 100 105 635 025 294 239 191 963 69 910 32 366
Territoires 100 510 100 510 ... ... 7 154 7 154 ... ...
Région métropolitaine de 
recensement
Vancouver 2 095 580 526 240 944 370 624 970 122 791 35 161 55 869 31 761
Calgary 1 075 680 683 245 356 110 36 325 61 286 40 951 18 642 1 693
Toronto 5 093 485 923 815 1 886 145 2 283 525 279 335 55 128 107 344 116 863
Montréal 3 613 520 2 417 560 890 980 304 980 226 116 152 812 55 320 17 984
Halifax 371 350 365 575 5 775 ... 21 632 21 354 278 ...
Hamilton 692 120 441 635 235 415 15 070 49 380 30 980 17 412 988
Winnipeg 693 665 542 360 142 500 8 805 45 207 35 326 9 331 550
...  n’ayant pas lieu de  gurer
Nota : Sont exclus les états liés à la grossesse. Les personnes nées à l’étranger comprennent celles ayant (déjà eu) le statut d’immigrant reçu et les résidents non permanents.
Sources : Recensement de la population, 2006; Base de données sur la morbidité hospitalière, 2005-2006.

Annexe
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Comparaison de la circonférence de la 
taille mesurée selon les protocoles de 
l’Organisation mondiale de la Santé et des 
National Institutes of Health
par Jennifer Patry-Parisien, Margot Shields et Shirley Bryan

a circonférence de la taille (ou le tour de taille) est 
une importante mesure indépendante utilisée 

dans l’évaluation du risque pour la santé associé à 
l’obésité1. Dans les Lignes directrices canadiennes de 
2003 pour la classi  cation du poids chez les adultes, 
il a été recommandé de mesurer le tour de taille chez 
les personnes dont l’indice de masse corporelle (IMC) 
se situe dans l’intervalle de 18,5 à 34,9 kg/m2 selon 
le protocole de mesure de l’Organisation mondiale 
de la Santé (OMS)1. En 2006, pour donner suite 
aux recommandations d’un groupe d’experts, il a 
été proposé dans les Lignes directrices canadiennes 
concernant la pratique clinique relative à la prise en 
charge et à la prévention de l’obésité chez les adultes 
et les enfants que les praticiens utilisent la méthode 
des National Institutes of Health (NIH) pour mesurer 
la circonférence de la taille2. Deux ans plus tard, 
la Société canadienne de physiologie de l’exercice 
(SCPE) a intégré la méthode des NIH aux protocoles 
de mesure dans le Guide du conseiller en condition 
physique et habitudes de vie3,4.

L

En mars 2007, Statistique Canada a lancé 
l’Enquête canadienne sur les mesures de 
la santé (ECMS), qui permet de recueillir 
des données sur la santé, par mesures 

directes, auprès d’un échantillon de 
Canadiens représentatif de la population 
nationale. Le cycle 1 (2007 à 2009) 
comprenait la prise des mesures de 

Résumé
Contexte
La présente étude compare la circonférence de la 
taille mesurée selon le protocole de l’Organisation 
mondiale de la Santé (OMS) et selon celui des 
National Institutes of Health (NIH) a  n de déterminer 
si les résultats diffèrent de manière signi  cative et si 
des équations peuvent être établies pour permettre 
de comparer la circonférence de la taille mesurée à 
deux endroits différents. 
Données et méthodes
Des mesures valides de la circonférence de la taille 
prises selon les protocoles de l’OMS et des NIH ont 
été obtenues pour 6 306 participants au cycle 2 de 
l’Enquête canadienne sur les mesures de la santé 
âgés de 3 à 79 ans. La régression linéaire a été 
utilisée pour déterminer les facteurs associés à la 
différence entre les valeurs NIH et les valeurs OMS. 
Des équations de prédiction selon le sexe distinctes 
ont été établies en utilisant WC_NIH comme variable 
de résultat et WC_WHO et l’âge comme variables 
indépendantes. La sensibilité et la spéci  cité ont été 
calculées pour déterminer si le risque pour la santé 
selon les mesures WC_WHO et  WC_NIH_predicted 
concorde avec les estimations du risque fondées sur 
les valeurs WC_NIH réelles mesurées.
Résultats
Dans le cas des adultes et des enfants, les valeurs 
WC_NIH étaient signi  cativement plus élevées que 
les valeurs WC_WHO (1,0 cm pour les garçons, 
2,1 cm pour les  lles, 0,8 cm pour les hommes, et 
2,2 cm pour les femmes). Les valeurs NIH prédites 
étaient statistiquement semblables aux valeurs 
mesurées. Les valeurs de sensibilité (86 % à 98 %) 
et de spéci  cité (70 % à 100 %) pour la catégorie 
de risque pour la santé d’après les valeurs NIH 
prédites étaient très élevées, ce qui signi  e que les 
participants à l’enquête se trouvent classés dans 
la catégorie appropriée lorsque les valeurs sont 
comparées aux valeurs réelles mesurées. 
Interprétation
Les équations de prédiction proposées dans 
la présente étude peuvent être appliquées aux 
ensembles de données historiques pour permettre 
de comparer les estimations fondées sur les données 
relatives à la circonférence de la taille mesurée selon 
les protocoles de l’OMS et des NIH.

Mots-clés
Composition corporelle, obésité centrale, étude 
croisée, mesure directe, sensibilité, spéci  cité.
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la circonférence de la taille selon le 
protocole de l’OMS5. Dans le cycle 2 
(2009 à 2011), on a utilisé les protocoles 
de l’OMS et des NIH de manière à 
pouvoir effectuer une étude croisée 
des techniques de mesure reposant sur 
un vaste échantillon représentatif de la 
population nationale. 

Le présent article expose  les 
résultats de cette étude croisée. Les 
auteurs comparent les mesures de la 
circonférence de la taille prises selon les 
protocoles de l’OMS et des NIH, évaluent 
l’effet de l’endroit de la mesure sur la 
classification du risque pour la santé et 
déterminent la faisabilité de la prédiction 
de la circonférence de la taille mesurée 
selon le protocole des NIH à partir de la 
circonférence de la taille mesurée selon 
le protocole de l’OMS.

Méthodes
Source des données
Les données proviennent du deuxième 
cycle de l’ECMS. Celle-ci est une 
enquête permanente conçue pour fournir 
des données exhaustives sur les mesures 
directes de la santé au niveau national6. 
Le cycle 2 porte sur la population à 
domicile de 3 à 79 ans. Sont exclus les 
résidents des réserves indiennes, des 
établissements et de certaines régions 
éloignées, ainsi que les membres à 
temps plein des Forces canadiennes. 
L’échantillon représente plus de 96 % 
de la population canadienne. L’ECMS 
a obtenu l’approbation déontologique 
du Comité d’éthique de la recherche de 
Santé Canada. 

Les données du cycle 2 ont été 
recueillies dans 18 emplacements au 
Canada d’août 2009 à décembre 2011. 
Outre un questionnaire détaillé 
administré au domicile du participant 
à l’enquête, cette dernière comprenait 
la collecte de mesures physiques (y 
compris la circonférence de la taille, la 
taille et le poids) plusieurs jours plus 
tard dans un centre d’examen mobile. 
La participation à l’enquête était 
volontaire et un consentement éclairé 
par écrit a été obtenu des participants à 
la composante des mesures physiques. 

Le Guide de l’utilisateur des données de 
l’Enquête canadienne sur les mesures 
de la santé (ECMS) : cycle 2 comprend 
des renseignements supplémentaires sur 
le contenu et le plan d’échantillonnage de 
l’enquête7. 

Parmi les ménages sélectionnés pour 
participer à l’enquête, 75,9 % ont accepté 
de participer, et 90,5 % des membres 
des ménages sélectionnés ont rempli 
le questionnaire destiné aux ménages. 
Au total, 6 395 participants (81,7 % de 
ceux qui ont rempli le questionnaire des 
ménages) ont participé à la composante 
du centre d’examen mobile. Le taux de 
réponse final, après correction pour tenir 
compte de la stratégie d’échantillonnage, 
a été de 55,5 %. La présente étude porte 
sur 6 306 participants à l’enquête pour 
lesquels la circonférence de la taille a 
été mesurée selon le protocole de l’OMS 
ainsi que celui des NIH. Les participants 
pour lesquels une valeur manquait pour 
l’un ou l’autre protocole, ou pour les 
deux, ont été exclus (n=89) de l’analyse; 
ces personnes comprenaient les femmes 
enceintes, dont la circonférence de la 
taille n’a pas été mesurée.

Mesure de la circonférence de la 
taille et classification
Les spécialistes des mesures de la santé 
de l’ECMS ont été formés pour mesurer 
la circonférence de la taille selon le 

protocole des NIH ainsi que celui de 
l’OMS. La circonférence de la taille a été 
mesurée à 0,1 cm près, directement sur la 
peau à l’endroit marqué, au moyen d’un 
ruban à mesurer non élastique doté d’un 
tensiomètre7. Selon le protocole des NIH, 
la mesure est prise au haut de la crête 
iliaque8. Selon le protocole de l’OMS, la 
mesure est prise au point médian entre le 
haut de la crête iliaque et la dernière côte 
flottante5 (figure 1). Les deux mesures 
ont été prises l’une après l’autre vers le 
début de la visite au centre d’examen 
mobile. Les spécialistes des mesures de 
la santé ont marqué l’emplacement du 
ruban à mesurer au moyen d’un crayon 
marqueur délébile et ont pris la mesure 
à la fin d’une expiration normale, au 
côté droit du dos, en utilisant le reflet du 
côté gauche du dos dans un miroir pour 
vérifier que le ruban à mesurer était bien 
en position horizontale. 

Selon la circonférence de leur taille, 
les adultes de 20 ans ou plus ont été 
classés dans l’une de trois catégories de 
risque pour la santé conformément aux 
seuils recommandés par l’OMS5, Santé 
Canada1 et Obésité Canada2. Ces seuils 
ont également été appliqués au protocole 
des NIH. Les trois catégories sont les 
suivantes : risque faible (hommes, 
circonférence de la taille de 93,9 cm 
ou moins; femmes, circonférence de la 
taille de 79,9 cm ou moins); risque accru 

Figure 1
Endroits de mesure de la circonférence de la taille chez les hommes et les 
femmes selon les protocoles de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et 
des National Institutes of Health (NIH)

Nota : Selon le protocole de l’OMS, la mesure est prise au point médian entre le haut de la crête iliaque et le bas de la cage 
thoracique. Selon le protocole des NIH, la mesure est prise au haut de la crête iliaque.

OMS

OMS

NIH
NIH
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(hommes, circonférence de la taille de 
94,0 à 101,9 cm; femmes, circonférence 
de la taille de 80,0 cm à 87,9 cm); et 
risque élevé (hommes, circonférence de 
la taille de 102,0 cm ou plus; femmes, 
circonférence de la taille de 88,0 cm ou 
plus). Les adolescents de 12 à 19 ans 
ont été classés dans les catégories de 
risque faible, risque accru et risque élevé 
d’après la circonférence de leur taille, 
conformément aux seuils propres à l’âge 
et au sexe proposés par Jolliffe et coll.9. 
Ces seuils ont été établis au moyen de la 
modélisation de la courbe de croissance, 
et ils correspondent aux seuils au moment 
de l’arrivée à l’âge adulte, à 20 ans9. 
Des seuils de circonférence de la taille 
comparables ne sont pas disponibles 
pour les enfants de moins de 12 ans.

Mesure de l’indice de masse 
corporelle et classification
L’IMC est calculé en divisant le poids 
exprimé en kilogrammes (kg) par le 
carré de la taille exprimée en mètres 
(m2). La taille a été mesurée à 0,1 cm 
près au moyen du stadiomètre numérique 
ProScale M150 (Accurate Technology 
Inc., Fletcher, É.-U.), tandis que le 
poids a été pris à 0,1 kg près au moyen 
d’une balance Mettler Toledo VLC avec 
terminal Panther Plus (Mettler Toledo 
Canada, Mississauga, Canada).

Les adultes de 18 ans ou 
plus ont été classés dans l’une 
de six catégories d’IMC : poids 
insuffisant (moins de 18,5 kg/m2), poids 
normal (18,5 à 24,9 kg/m2), embonpoint 
(25,0 à 29,9 kg/m2), obésité, classe I 
(30,0 à 34,9 kg/m2), obésité, classe II 
(35,0 à 39,9 kg/m2) et obésité, classe III 
(40,0 kg/m2 ou plus)1,2,5.

Les enfants et les adolescents de 3 à 
17 ans ont été classés dans les catégories 
d’IMC d’après les courbes de croissance 
en utilisant les seuils propres à l’âge et 
au sexe de l’OMS. L’OMS recommande 
que les jeunes de 5 à 17 ans dont l’IMC 
est de plus de deux écarts-types supérieur 
à la moyenne soient considérés comme 
étant obèses et que ceux dont l’IMC 
est d’un à deux écarts-types supérieur 
à la moyenne soient considérés comme 
faisant de l’embonpoint10. Bien que 

l’OMS recommande un ensemble 
différent de seuils pour les enfants de 
moins de 5 ans11, aux fins de la présente 
analyse, les seuils d’un et de deux 
écarts-types ont été utilisés pour définir 
l’embonpoint et l’obésité chez les enfants 
de 3 et 4 ans. 

Techniques d’analyse
La faisabilité de la prédiction de la 
circonférence de la taille selon le 
protocole des NIH (WC_NIH) à partir 
de la circonférence de la taille selon 
le protocole de l’OMS (WC_WHO) 
a été évaluée. Des diagrammes de 
dispersion et une régression linéaire 
ont été utilisés pour déterminer les 
facteurs associés aux différences 
entre les deux mesures. La différence 
était associée significativement à 
trois variables : WC_WHO, IMC et 
âge (variable continue d’âge pour les 
enfants et les adultes de sexe masculin et 
groupe d’âge pour les femmes adultes). 
Étant donné la corrélation élevée entre 
les variables WC_WHO et IMC, les 
deux n’ont pas pu être incluses dans 
les modèles de régression. La variable 
WC_WHO a été conservée parce que les 
valeurs de R-carré étaient plus élevées 
pour les modèles utilisant WC_WHO 
comme prédicteur de la différence 
(données non présentées).

L’échantillon a ensuite été divisé 
de façon aléatoire en un échantillon 
fractionné A et un échantillon 
fractionné B, chacun regroupant environ 
50 % des participants à l’enquête. 
L’échantillon fractionné A a été utilisé 
pour établir des équations de prédiction en 
se servant de WC_NIH comme variable 
de résultat et de WC _WHO ainsi que de 
l’âge comme variables indépendantes. 
Des équations de prédiction distinctes 
ont été établies pour les hommes et 
les femmes (de 20 à 79 ans) et pour 
les garçons et les filles (de 3 à 19 ans). 
Les valeurs aberrantes (participants à 
l’enquête pour lesquels la différence entre 
les mesures WC_NIH et WC_WHO se 
situait à plus de trois écarts-types de la 
moyenne) ont été exclues au moment 
d’établir les équations de prédiction, ce 
qui a été le cas pour 56 (moins de 2 %) des 

3 202 enregistrements dans l’échantillon 
fractionné A.

Les équations de prédiction produites 
à partir de l’échantillon fractionné 
A ont été appliquées à l’échantillon 
fractionné B. La valeur WC_NIH 
calculée d’après la mesure WC_WHO 
s’appelle « WC_NIH_predicted » 
(circonférence de la taille prédite selon 
le protocole des NIH). Pour évaluer le 
succès des équations de prédiction, les 
mesures WC_NIH_predicted provenant 
de l’échantillon fractionné B ont été 
comparées aux mesures réelles. Les 
valeurs aberrantes dans l’échantillon 
fractionné B ont été incluses dans cette 
évaluation. Les estimations ont été 
comparées selon le sexe pour six groupes 
d’âge : 3 à 5 ans, 6 à 11 ans, 12 à 19 ans, 
20 à 39 ans, 40 à 59 ans et 60 à 79 ans. 
Des comparaisons ont également été 
faites selon les catégories d’IMC et 
selon le sexe, pour les adultes et pour les 
enfants.

En utilisant l’échantillon fractionné 
B, les seuils de risque pour la santé ont 
été appliqués aux mesures WC_WHO, 
WC_NIH et WC_NIH_predicted. Les 
pourcentages des participants à l’enquête 
dont la circonférence de la taille les plaçait 
dans une catégorie de risque élevé pour 
la santé ont été comparés pour ces trois 
mesures. La sensibilité et la spécificité ont 
été calculées pour déterminer dans quelle 
mesure les estimations du risque pour la 
santé fondées sur les mesures WC_WHO 
et WC_NIH_predicted étaient conformes 
aux estimations du risque pour la santé 
fondées sur les mesures WC_NIH (WC_
NIH était la « norme de référence »).

La sensibilité s’entend du pourcentage 
de vrais positifs — dans ce cas, le 
pourcentage de participants à l’enquête 
classés comme courant un risque élevé 
pour la santé d’après leurs mesures 
WC_NIH qui ont également été classés 
comme courant un risque élevé pour la 
santé d’après leurs mesures WC_WHO 
et WC_NIH_predicted. La spécificité 
s’entend du pourcentage de vrais 
négatifs — dans ce cas, le pourcentage 
de participants à l’enquête qui n’ont pas 
été classés comme courant un risque 
élevé pour la santé d’après leurs mesures 
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Tableau 1
Équations de prédiction des mesures de la circonférence de la taille 
des National Institutes of Health (WC_NIH_predicted) fondées sur la 
circonférence de la taille mesurée selon le protocole de l’Organisation mondiale 
de la Santé (WC_WHO), selon le groupe d’âge et le sexe
Groupe d’âge (ans) / 
sexe Équation R2

 

3 à 19 ans
Garçons WC_NIH_predicted = -0,89911 + 1,01829*(WC_WHO) + 0,05164*(âge) 0,99
Filles WC_NIH_predicted = -0,70299 + 1,01891*(WC_WHO) + 0,12297*(âge) 0,99

20 à 79 ans
Hommes WC_NIH_predicted = 3,83072 + 0,98613*(WC_WHO) - 0,03609*(âge) 0,99
Femmes WC_NIH_predicted = 3,53771 + 0,98479*(WC_WHO) + 0,21949*(x)

 (où x est  xé à 1 si l’âge est de 20 à 39 ans, autrement x=0)
0,98

 

WC_NIH et qui n’ont pas été classés non 
plus comme courant un risque élevé pour 
la santé d’après leurs mesures WC_WHO 
et WC_NIH_predicted. Des estimations 
ont également été calculées et comparées 
pour le groupe combiné risque accru/
élevé pour la santé. 

Les équations de prédiction pour 
les groupes âge-sexe détaillés ont été 
évaluées (données non présentées), 
mais les résultats étaient comparables 
à ceux fondés sur les quatre équations 
de prédiction figurant dans la présente 
étude. On a évalué également les 
ajustements bruts, selon lesquels les 
différences entre les mesures de l’OMC 
et celles des NIH ont été calculées 
pour l’échantillon fractionné A, puis 
appliquées à l’échantillon fractionné B. 
Des ajustements bruts ont été apportés 
selon les groupes âge-sexe détaillés et 
selon les catégories d’IMC (selon le sexe, 
pour les adultes et pour les enfants). Les 
résultats basés sur ces ajustements bruts 
(données non présentées) n’étaient pas 
aussi favorables que ceux basés sur les 
quatre modèles de régression. 

Des estimations des pourcentages, 
des moyennes et des coefficients de 
régression ont été calculés à partir des 
données pondérées. Les différences 
entre les estimations ont été soumises 
à des tests de signification statistique, 
établie au seuil de signification de 0,05.  
Les erreurs-types ont été estimées par 
la méthode du bootstrap; le nombre de 
degrés de liberté, 13, a été précisé pour 
tenir compte du plan d’échantillonnage 
des données. Des estimations pondérées 
ont été produites pour tenir compte des 
probabilités inégales de sélection et pour 
tirer parti des ajustements apportés afin 
de réduire le biais de non-réponse dans 
l’ECMS.

Résultats
Mesures et équations
Pour les hommes et les femmes de 20 
à 79 ans, la différence entre WC_NIH 
et WC_WHO était associée de façon 
négative à WC_WHO; autrement dit, 
plus la mesure WC_WHO était grande, 
plus la différence était petite (tableau A 

en annexe). Dans le cas des hommes, 
l’association avec l’âge était négative. 
Dans le cas des femmes, l’association 
avec l’âge n’était pas linéaire mais, 
lorsque les groupes d’âge ont été inclus 
dans le modèle de régression, une 
association positive s’est dégagée pour 
les femmes de 20 à 39 ans.

Chez les garçons et les filles de 3 à 
19 ans, une association positive s’est 
observée entre la différence et les deux 
variables WC_WHO et âge. Autrement 
dit, des valeurs plus élevées pour WC_
WHO et l’âge étaient associées à des 
différences plus importantes. 

Les équations de prédiction établies à 
partir de l’échantillon fractionné A pour 
calculer la mesure WC_NIH_predicted 
fondée sur les variables WC_WHO et 
âge sont présentées au tableau 1.

Circonférences de la taille 
mesurées et prédites
Quels que soient l’âge et le sexe, les 
valeurs moyennes de WC_NIH étaient 
significativement supérieures à celles 
de WC_WHO, soit de 1,0 cm pour les 
garçons, 2,1 cm pour les filles, 0,8 cm 
pour les hommes et 2,2 cm pour les 
femmes (tableau 2). Les différences 
étaient les plus grandes dans le cas des 
filles de 12 à 19 ans (3,1 cm) et des 
femmes de 20 à 39 ans (2,8 cm).

Dans l’ensemble, les valeurs 
NIH mesurées et prédites étaient 
statistiquement semblables, les 
différences moyennes allant de -0,2 cm 
à 0,1 cm (tableau 2). Pour les groupes 

d’âge-sexe détaillés, la seule différence 
significative a été observée dans le cas 
des filles de 12 à 19 ans (-0,5 cm).

Chez les 3 à 19 ans, la valeur WC_
NIH_predicted était à 1 cm près de la 
valeur WC_NIH mesurée pour 69 % des 
garçons et 53 % des filles (tableau 3). 
Une différence de plus de 2 cm a été 
observée chez 7 % des garçons et 20 % 
des filles dans l’ensemble, et chez 27 % 
des filles de 12 à 19 ans. 

Dans le cas de la moitié des hommes, 
la valeur NIH prédite était à 1 cm près de 
la valeur mesurée; une différence de plus 
de 2 cm a été observée dans 14 % des cas. 
Pour les femmes, la valeur prédite était à 
1 cm de la valeur mesurée dans 38 % des 
cas; dans 29 % des cas, la différence était 
de plus de 2 cm.

Pour tous les groupes âge-sexe, la 
valeur prédite était à 4 cm près de la 
valeur mesurée dans au moins 90 % des 
cas.

Indice de masse corporelle
Chez les enfants et les adolescents, les 
différences entre les valeurs WC_WHO 
et WC _NIH mesurées étaient plus 
grandes dans le cas des enfants et des 
adolescents classés comme étant obèses, 
soit une différence moyenne de 1,6 cm 
pour les garçons et de 2,5 cm pour les 
filles (tableau 4). Chez les adultes, les 
différences étaient plus grandes dans le 
cas des personnes de poids normal, soit 
de 1,3 cm pour les hommes et de 2,7 cm 
pour les femmes.
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Tableau 3
Différence entre la circonférence de la taille mesurée selon le protocole des 
National Institutes of Health et celle mesurée selon le protocole de l’Organisation 
mondiale de la Santé, selon le sexe et le groupe d’âge, population à domicile de 3 
à 79 ans, Canada, 2009 à 2011

Sexe / 
groupe 
d’âge

Différence
NIH mesurée par rapport à OMS mesurée NIH prédite par rapport à NIH mesurée

1 cm 2 cm 3 cm 4 cm > 4 cm 1 cm 2 cm 3 cm 4 cm >4 cm
 

% %
Garçons 53 81 92 98 2 69 93 97 99 1
3 à 5 ans 71 96 100 100 0 74 96 100 100 0
6 à 11 ans 65 88 96 97 3 72 94 96 98 2
12 à 19 ans 36 69 87 98 2 64 91 97 98 2
Filles 34 58 75 85 15 53 80 92 95 5
3 à 5 ans 67 87 97 99 1 66 95 99 100 0
6 à 11 ans 47 75 90 96 4 58 85 98 100 0
12 à 19 ans 16 38 57 73 27 45 73 85 91 9
Hommes 45 75 91 96 4 50 86 94 97 3
20 à 39 ans 41 73 91 98 2 53 87 97 99 1
40 à 59 ans 47 76 93 96 4 47 88 95 97 3
60 à 79 ans 49 78 90 95 5 53 79 90 95 5
Femmes 25 48 67 81 19 38 71 89 96 4
20 à 39 ans 15 36 55 69 31 34 63 87 97 3
40 à 59 ans 27 52 75 90 10 46 82 93 97 3
60 à 79 ans 40 59 73 83 17 31 62 82 90 10
Nota :  Les estimations sont produites à partir du sous-échantillon B.
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2009 à 2011.

Tableau 2
Circonférence de la taille moyenne selon les protocoles de l’Organisation 
mondiale de la Santé et des National Institutes of Health, selon le sexe et le 
groupe d’âge, population à domicile de 3 à 79 ans, Canada, 2009 à 2011

Sexe / 
groupe 
d’âge

Taille de 
l’échan-

tillon

Mesurée NIH prédite

NIH OMS

Différence
(NIH 

moins 
OMS)

NIH
prédite

Différence 
(NIH

prédite  
moins NIH 
mesurée)

Intervalle de 
confiance

à 95 %

de à
 

Nombre Centimètres
Garçons 702 68,8 67,8 1,0* 68,7 -0,1 -0,3 0,0
3 à 5 ans 151 52,4 52,0 0,4* 52,2 -0,1 -0,4 0,1
6 à 11 ans 277 61,0 60,2 0,8* 60,8 -0,2 -0,5 0,1
12 à 19 ans 274 81,3 79,8 1,5* 81,1 -0,1 -0,4 0,1
Filles 670 66,7 64,7 2,1* 66,6 -0,2 -0,4 0,1
3 à 5 ans 143 51,5 50,8 0,7* 51,5 0,1 -0,2 0,4
6 à 11 ans 274 59,5 58,2 1,3* 59,7 0,2 -0,1 0,5
12 à 19 ans 253 76,1 73,1 3,1* 75,6 -0,5* -0,9 -0,1
Hommes 824 95,3 94,5 0,8* 95,4 0,1 -0,2 0,4
20 à 39 ans 270 88,8 87,5 1,3* 89,0 0,2 -0,2 0,6
40 à 59 ans 303 97,1 96,4 0,8* 97,1 -0,1 -0,6 0,5
60 à 79 ans 251 103,2 103,3 -0,1 103,3 0,1 -0,3 0,4
Femmes 908 89,2 87,0 2,2* 89,3 0,1 -0,3 0,4
20 à 39 ans 355 85,6 82,8 2,8* 85,3 -0,3 -0,9 0,2
40 à 59 ans 284 89,4 87,4 2,1* 89,6 0,2 -0,2 0,5
60 à 79 ans 269 95,2 93,7 1,5* 95,8 0,6 -0,02 1,2
* valeur significativement différente de zéro (p < 0,05)
Nota : Les estimations sont produites à partir du sous-échantillon B.
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2009 à 2011.

La seule différence significative entre 
les valeurs NIH mesurées et prédites 
a été observée dans le cas des garçons 
obèses (-0,4 cm). Même si les valeurs 
NIH mesurées et prédites moyennes 
étaient relativement proches dans le cas 
des femmes dans les catégories obésité, 
classes II et III, une différence de plus de 
2 cm a été observée dans 50 % des cas 
(tableau 5).

Risque pour la santé
Chez les hommes et les garçons, les 
pourcentages de ceux présentant un 
risque élevé pour la santé d’après la 
circonférence de leur taille étaient 
comparables, que ce soit d’après les 
mesures OMS, NIH ou NIH prédites 
(tableau 6). Pour les hommes, la 
prévalence d’un risque accru/élevé pour 
la santé était légèrement plus élevée 
lorsque la circonférence de la taille était 
basée sur les valeurs des NIH plutôt que 
sur celles de l’OMS, et la prévalence d’un 
risque accru/élevé pour la santé basé sur 
les valeurs NIH prédites était proche de 
celle estimée d’après les valeurs NIH 
mesurées. 

Chez les femmes et les filles, les 
pourcentages de celles classées dans 
la catégorie de risque élevé (ou de 
risque accru/élevé) pour la santé à 
partir de la circonférence de leur taille 
fondée sur les mesures des NIH étaient 
significativement plus élevés que les 
pourcentages de celles classées selon 
les mesures de l’OMS, tandis que les 
estimations basées sur les valeurs NIH 
prédites étaient comparables à celles 
basées sur les valeurs NIH mesurées. 

Sensibilité et spécificité
Lorsque basées sur les valeurs NIH 
prédites, la sensibilité et la spécificité 
étaient très élevées, ce qui veut dire 
que, dans presque tous les cas, les 
participants à l’enquête étaient classés 
dans la catégorie de risque pour la 
santé appropriée, c’est-à-dire dans la 
même catégorie que celle dans laquelle 
ils seraient classés d’après les valeurs 
mesurées (tableau 7). La sensibilité et la 
spécificité étaient de 90 % ou plus, sauf 
pour deux exceptions : la spécificité était 
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prises selon le protocole des NIH étaient 
significativement plus élevées que celles 
prises selon le protocole de l’OMS 
(1,82 cm)12. 

Mason et coll.13 ont mené plus 
récemment (2009) une étude portant sur 
542 volontaires en bonne santé de 20 à 
67 ans pour déterminer si la circonférence 
de la taille différait de l’un à l’autre des 
quatre endroits utilisés couramment pour 
prendre cette mesure. Ils n’ont observé 
aucune différence significative entre les 
endroits dans le cas des hommes. Dans le 
cas des femmes, la moyenne pour chaque 
endroit différait de façon significative 
des moyennes pour les autres endroits, 
sauf pour les moyennes aux endroits 
utilisés pour prendre la mesure selon les 
protocoles des NIH et de l’OMS, qui ne 
différaient pas13.

Dans la présente étude, les différences 
qui se sont dégagées entre le protocole 
des NIH et celui de l’OMS peuvent être 
liées à la taille ou aux caractéristiques 
de l’échantillon (l’échantillon de Mason 
comprenait des volontaires adultes en 
bonne santé, tandis que celui de l’ECMS 
est représentatif de la population 
canadienne de 3 à 79 ans). 

Dans une étude exhaustive, Ross et 
coll.14 ont avancé que le protocole utilisé 
pour mesurer la circonférence de la 
taille n’influe pas de façon appréciable 
sur l’association entre la circonférence 
de la taille et la mortalité toutes causes 
confondues, la mortalité par maladie 
cardiovasculaire et la morbidité liée aux 
maladies cardiovasculaires et au diabète. 
Dans la présente étude, la classification 
des hommes et des garçons dans la 
catégorie de risque élevé pour la santé 
était similaire, que la circonférence de la 
taille ait été mesurée selon le protocole 
de l’OMS ou selon celui des NIH. 
Toutefois, la prévalence du risque élevé 
pour la santé chez les femmes et les filles 
et la prévalence de la combinaison risque 
accru/élevé chez les hommes étaient 
sensiblement plus élevées lorsque les 
mesures étaient basées sur les protocoles 
des NIH plutôt que sur ceux de l’OMS. 
De même, Mason et coll.13 ont déclaré 
que la prévalence de l’obésité abdominale 
(plus de 88 cm pour les femmes et plus 

Tableau 4
Circonférence de la taille moyenne selon les protocoles de l’Organisation 
mondiale de la Santé et des National Institutes of Health, selon le sexe, le groupe 
d’âge et la catégorie d’indice de masse corporelle (IMC), population à domicile 
de 3 à 79 ans, Canada, 2009 à 2011

Groupe d’âge / 
sexe / 
catégorie d’IMC

Taille de 
l’échan-

tillon

Mesurée NIH prédite

NIH OMS

Différence
(NIH 

moins 
OMS)

NIH
prédite

Différence 
(NIH

prédite  
moins NIH 
mesurée)

Intervalle de 
confiance

à 95 %

de à
 

Nombre Centimètres
3 à 19 ans

Garçons
Poids normal 438 63,4 62,5 0,9* 63,3 -0,1 -0,3 0,1
Embonpoint 139 69,7 68,7 1,0* 69,6 -0,1 -0,5 0,2
Obésité 111 87,0 85,4 1,6* 86,7 -0,4* -0,7 -0,01
Filles
Poids normal 467 62,5 60,5 2,0* 62,3 -0,1 -0,4 0,1
Embonpoint 137 71,9 69,6 2,3* 71,5 -0,4 -1,0 0,2
Obésité 58 90,2 87,7 2,5* 90,2 0,1 -1,0 1,1

20 à 79 ans
Hommes
Poids normal 219 83,0 81,7 1,3* 83,0 0,0 -0,5 0,5
Embonpoint 360 95,9 95,1 0,8* 95,9 0,1 -0,4 0,5
Obésité, classe I 174 107,6 107,3 0,3 107,8 0,2 -0,3 0,7
Obésité, classes II/III 67 125,1 125,1 0,0 125,3 0,3 -0,4 0,9
Femmes
Poids normal 365 78,2 75,5 2,7* 78,0 -0,2 -0,6 0,2
Embonpoint 270 91,6 89,6 2,0* 91,8 0,2 -0,3 0,7
Obésité, classe I 156 101,9 100,2 1,7* 102,2 0,3 -0,2 0,9
Obésité, classes II/III 97 117,4 115,9 1,5* 117,8 0,4 -0,7 1,4

* valeur significativement différente de zéro (p < 0,05)
Nota : Les estimations sont produites à partir du sous-échantillon B. Les estimations pour le poids insuf  sant ne sont pas incluses 

en raison des petites tailles d’échantillon.
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2009 à 2011.

relativement faible (70 %) dans le cas 
des femmes de 60 à 79 ans présentant un 
risque accru/élevé, tandis que dans le cas 
des filles de 12 à 19 ans, la sensibilité était 
de 86 % pour celles présentant un risque 
élevé et de 89 % pour celles présentant 
un risque accru/élevé. Toutefois, ces 
valeurs de sensibilité représentaient une 
amélioration par rapport à celles basées 
sur les protocoles de l’OMS.

Discussion 
Dans la présente étude, la circonférence 
de la taille des adultes et des enfants 
canadiens était significativement plus 
grande lorsqu’elle était mesurée selon 
le protocole des NIH que selon celui de 
l’OMS. La différence la plus marquée a 
été observée chez les filles et les jeunes 
femmes. Ces constatations étoffent les 

renseignements limités disponibles au 
sujet des mesures de la circonférence 
de la taille prises à différents 
endroits12,13. Dans une étude portant sur 
111 volontaires en bonne santé de 7 à 
83 ans, Wang et coll.12 ont comparé des 
mesures prises à quatre endroits, soit 
immédiatement au-dessous de la dernière 
côte, à l’endroit le plus étroit de la taille, 
au point médian entre la dernière côte et 
la crête iliaque (OMS) et immédiatement 
au-dessus de la crête iliaque (NIH). Dans 
cette étude, la circonférence de la taille 
moyenne des hommes, à  l’endroit le plus 
étroit de la taille, était significativement 
plus petite qu’aux trois autres endroits. 
Chez les femmes, la circonférence 
de la taille moyenne à chaque endroit 
différait de manière significative des 
moyennes aux autres endroits, et les 
mesures de la circonférence de la taille 
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de 102 cm pour les hommes) dépend du 
protocole de mesure de la circonférence 
de la taille utilisé. En comparant les 
protocoles de l’OMS et des NIH, ils 
n’ont constaté aucune différence en ce 
qui concerne la prévalence de l’obésité 
abdominale chez les hommes (32,7 % 
par rapport à 31,8 %), tandis que chez les 
femmes la prévalence était plus élevée 
selon le protocole des NIH (47,0 %) que 

Tableau 5
Différence entre la circonférence de la taille mesurée selon le protocole 
des National Institutes of Health et celle mesurée selon le protocole de 
l’Organisation mondiale de la Santé, selon le groupe d’âge, le sexe et la 
catégorie d’indice de masse corporelle, population à domicile de 3 à 79 ans, 
Canada, 2009 à 2011

Groupe d’âge / 
sexe / 
catégorie d’IMC

Différence
NIH mesurée par rapport

à OMS mesurée
NIH prédite par rapport

à NIH mesurée
1 cm 2 cm 3 cm 4 cm >4 cm 1 cm 2 cm 3 cm 4 cm >4 cm

 

% %
3 à 19 ans

Garçons
Poids normal 59 85 96 98 2 70 94 98 99 1
Embonpoint 50 85 91 98 2 75 94 98 100 0
Obésité 33 61 80 95 5 54 87 92 96 4
Filles
Poids normal 35 61 76 87 13 56 82 94 96 4
Embonpoint 30 51 74 81 19 51 75 85 94 6
Obésité 38 51 62 77 23 27 79 93 93 7

20 à 79 ans
Hommes
Poids normal 39 71 92 98 2 49 88 97 99 1
Embonpoint 47 75 91 96 4 51 86 94 95 5
Obésité, classe I 53 83 93 95 5 56 84 94 99 1
Obésité, classes II/III 42 81 86 95 5 36 80 87 96 4
Femmes
Poids normal 18 40 61 76 24 37 72 90 97 3
Embonpoint 31 55 71 89 11 41 77 92 97 3
Obésité, classe I 40 55 79 88 12 42 68 87 91 9
Obésité, classes II/III 25 47 64 72 28 28 50 76 92 8

Nota : Les estimations sont produites à partir du sous-échantillon B. Les estimations pour le poids insuf  sant ne sont pas incluses 
en raison des petites tailles d’échantillon.

Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2009 à 2011.

Tableau 6
Pourcentage présentant un risque élevé et un risque accru/élevé d’après la 
circonférence de la taille mesurée selon les protocoles de l’Organisation mondiale 
de la Santé et des National Institutes of Health, selon le sexe et le groupe d’âge, 
population à domicile de 12 à 79 ans, Canada, 2009 à 2011

Sexe / 
groupe
d’âge

Risque élevé pour la santé Risque accru/élevé pour la santé
OMS

mesurée
NIH

mesurée
NIH

prédite
OMS

mesurée
NIH

mesurée
NIH

prédite
 

% %
Garçons de 12 à 19 ans 13E 14E 14E 20E 20E 20E

Filles de 12 à 19 ans 15*E 22E 20E 31* 41 37
Hommes 26 29 28 47* 50 48
20 à 39 ans 12E 16E 15E 24E 27E 26E

40 à 59 ans 26E 30 27E 54 56 55
60 à 79 ans 51 50 51 75 76 76
Femmes 41* 46 46 60* 70 67
20 à 39 ans 28* 33 30 45* 54 52
40 à 59 ans 42* 47 50 65* 77 70
60 à 79 ans 62* 69 67 79* 85 88
* valeur signi  cativement différente de la valeur NIH mesurée (p < 0,05)
E à utiliser avec prudence
Nota : Les estimations sont produites à partir du sous-échantillon B.
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2009 à 2011.

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 L’obésité abdominale est associée 
à un accroissement de la mortalité 
toutes causes confondues et par 
maladie cardiovasculaire, et à 
la morbidité liée aux maladies 
cardiovasculaires et au diabète.

 La circonférence de la taille fournit 
des renseignements qui vont au-delà 
de l’indice de masse corporelle aux 
fins de l’évaluation du risque pour 
la santé lié à l’obésité en milieu 
clinique. 

 Les mesures de la circonférence de 
la taille diffèrent selon le protocole de 
mesure utilisé. 

Ce qu’apporte l’étude
 La présente étude porte sur la 

différence entre la circonférence de 
la taille mesurée selon le protocole 
de l’Organisation mondiale de la 
Santé (OMS) et celle mesurée 
selon le protocole des National 
Institutes of Health (NIH) chez un 
vaste échantillon représentatif de 
la population canadienne de 3 à 
79 ans.

 Les mesures de la circonférence 
de la taille selon les protocoles de 
l’OMS et des NIH diffèrent de façon 
significative. 

 Les équations de prédiction dans la 
présente étude peuvent être utilisées 
pour comparer les estimations 
fondées sur les protocoles de l’OMS 
et des NIH pour une large fourchette 
de groupes d’âge.
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La sensibilité et la spécificité ont été 
calculées pour déterminer dans quelle 
mesure les estimations du risque pour la 
santé fondées sur les mesures WC_WHO 
et WC_NIH_predicted sont conformes à 
celles fondées sur les mesures WC_NIH. 
Les valeurs de sensibilité et de spécificité 
étaient généralement très élevées dans 
le cas des valeurs WC_NIH_predicted, 
ce qui veut dire que les participants à 
l’enquête seraient classés correctement 
dans la catégorie de risque pour la santé 
appropriée selon les valeurs NIH prédites. 
Dans un petit nombre de cas, les écarts 
absolus entre les valeurs NIH prédites 
et mesurées étaient prononcés mais, du 
point de vue clinique, les valeurs prédites 
permettent d’évaluer correctement le 
risque pour la santé. Ces résultats donnent 
à penser que les équations produites à 
partir de la base de données de l’ECMS 
peuvent être appliquées aux données 
historiques de l’OMS de manière à 
permettre de comparer les données sur la 
circonférence de la taille mesurée selon 
l’OMS et selon les NIH. Ces équations 
peuvent être appliquées à une plus large 
fourchette d’âge (y compris les 3 à 
19 ans) que celles proposées par Mason 
et coll.13.

L’un des points forts de la présente 
analyse est la grande taille de 
l’échantillon de la population générale, 
constitué de personnes de 3 à 79 ans, qui 
a permis d’examiner la variation de la 
circonférence de la taille selon l’âge, le 
sexe et l’IMC. 

Les différences entre les protocoles 
de mesure qui se sont dégagées ne sont 
pas attribuables aux variations entre 
les personnes prenant les mesures. 
Le personnel de l’ECMS a reçu une 
formation semestrielle donnée par un 
spécialiste de la prise de mesures, a été 
régulièrement observé pendant la prise 
des mesures et a été surveillé au moyen 
d’une évaluation de l’erreur technique 
de mesure (ETM)16 une fois l’an. L’ETM 
permet de comparer les mesures prises 
par le personnel de l’ECMS et les 
mesures « idéales ». Pour garantir la 
qualité élevée des données, un faible 
seuil ETM (1,5 %) a été établi, basé sur 
les ouvrages publiés16. En moyenne, le 
résultat ETM relatif a été de 1,42 % pour 
les mesures prises selon le protocole de 
l’OMS et allait de 1,79 % à 3,06 % pour 
les mesures prises selon le protocole des 
NIH, taux qui sont très proches de la 
cible.

Un autre point fort de l’étude est que 
les mesures selon les deux protocoles ont 
été prises l’une après l’autre le même 
jour. Par conséquent, des facteurs tels 
que la consommation d’aliments et de 
boissons, le moment de la journée et le 
cycle menstruel n’ont pas eu d’effet sur 
les différences entre les mesures.

Conclusion
La SCPE et les lignes directrices 
canadiennes concernant la pratique 
clinique ont adopté le protocole des NIH 
comme méthode normalisée de mesure 
de la circonférence de la taille au Canada. 
Les équations de prédiction proposées 
dans la présente étude peuvent être 
appliquées aux ensembles de données 
historiques canadiens dans lesquels le 
protocole de l’OMS a été utilisé. Ainsi, 
les chercheurs pourront évaluer les 
tendances en matière de circonférence de 
la taille au fil du temps. 

selon le protocole de l’OMS (41,1 %)13. 
Willis et coll.15 ont utilisé différents 
protocoles de mesure de la circonférence 
de la taille mais ont également constaté 
que la classification du risque pour 
la santé dépend du protocole utilisé. 
Lorsque la circonférence de la taille était 
mesurée au niveau de l’ombilic plutôt 
qu’à l’endroit le plus étroit de la taille, 
54 % plus d’hommes et 68 % plus de 
femmes satisfaisaient aux critères du 
National Cholesterol Education Program 
pour l’obésité abdominale15.

Pour évaluer l’exactitude des équations 
de prédiction proposées dans la présente 
étude, la différence entre la valeur NIH 
mesurée et la valeur NIH prédite a été 
calculée pour une partie de l’échantillon. 
Dans la majorité des cas, les équations 
donnent pour la circonférence de la taille 
des valeurs statistiquement semblables. 
En outre, même si les résultats montrent 
une différence de plus de 2 cm pour 50 % 
des femmes dans la catégorie obésité, 
classes II et III, il ne s’agit pas là d’une 
différence significative pour l’évaluation 
du risque pour la santé à ces niveaux 
d’IMC. 

Tableau 7
Sensibilité et spéci  cité pour les personnes présentant un risque élevé et un 
risque accru/élevé pour la santé d’après la circonférence de la taille, selon le 
protocole de l’Organisation mondiale de la Santé et le protocole portant sur 
les mesures prédites des National Institutes of Health, selon le sexe et le groupe 
d’âge, population à domicile de 12 à 79 ans, Canada, 2009 à 2011

Sexe / 
groupe
d’âge

NIH prédite OMS mesurée
Sensibilité 

(% vrais positifs)
Spécificité 

(% vrais négatifs)
Sensibilité 

(% vrais positifs)
Spécificité 

(% vrais négatifs)

Risque 
élevé

Risque 
accru/
élevé

Risque 
élevé

Risque 
accru/
élevé

Risque 
élevé

Risque 
accru/
élevé

Risque 
élevé

Risque 
accru/
élevé 

Garçons de 12 à 19 ans 98 98 100 100 94 97 100 100
Filles de 12 à 19 ans 86 89 99 99 69 77 100 100
Hommes 91 95 98 98 86 94 99 98
20 à 39 ans 92 95 100 99 73 88 100 99
40 à 59 ans 86 95 98 98 84 94 99 98
60 à 79 ans 96 96 94 89 96 96 94 90
Femmes 95 93 95 93 88 85 100 99
20 à 39 ans 88 93 99 96 84 83 100 100
40 à 59 ans 98 90 91 95 89 84 100 99
60 à 79 ans 95 98 95 70 90 92 100 96
Nota : Les estimations sont produites à partir du sous-échantillon B en utilisant comme norme la valeur NIH mesurée. 
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2009 à 2011.
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Tableau A
Coef  cients de régression pour la différence entre la circonférence de la taille 
mesurée selon le protocole des National Institutes of Health et celle mesurée 
selon le protocole de l’Organisation mondiale de la Santé, selon le groupe 
d’âge et le sexe, population à domicile de 3 à 79 ans, Canada, 2009 à 2011

3 à 19 ans 20 à 79 ans
Garçons Filles Hommes Femmes

 

Coef  cient de régression (B)

Ordonnée à l'origine -1,20268* -1,02162* 4,01038* 3,70067*
Circonférence de la taille selon l'OMS (cm) 0,02574* 0,02349* -0,01952* -0,01852*
Âge (variable continue) 0,03825* 0,12454* -0,02881*
Groupe d'âge
20 à 39 ans ... ... ... 0,48826*
40 à 79 ans† ... ... ... ...
R-carré corrigé 0,18 0,25 0,13 0,04
†   groupe de référence
*   valeur signi  cativement différente de zéro (p < 0,05)
... n’ayant pas lieu de  gurer
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2009 à 2011.
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