Ne° 82-003-X au catalogue

Rapports
sur la sante

Volume 23, numéro 3

- - L
Bl Sl St Canada



Comment obtenir d’autres renseignements

Toute demande de renseignements au sujet du présent produit ou au sujet de statistiques ou de services connexes doit étre
adressée a : Division de I'analyse de la santé, Statistique Canada, Ottawa, Ontario, K1A 0T6 (téléphone : 613-951-1765).

Pour toute demande de renseignements au sujet de ce produit ou sur 'ensemble des données et des services de Statis-
tique Canada, visiter notre site Web a www.statcan.gc.ca. Vous pouvez également communiquer avec nous par courriel a
infostat@statcan.gc.ca ou par téléphone entre 8h30 et 16h30 du lundi au vendredi aux numéros suivants :

Numéros sans frais (Canada et Etats-Unis):

Service de renseignements 1-800-263-1136
Service national d’appareils de télécommunications pour les malentendants 1-800-363-7629
Télécopieur 1-877-287-4369
Renseignements concernant le Programme des services de dépot 1-800-635-7943
Télécopieur pour le Programme des services de dépbt 1-800-565-7757
Centre de renseignements de Statistique Canada : 1-613-951-8116
Télécopieur 1-613-951-0581

Renseighements pour accéder ou commander le produit

Le produit n° 82-003-XIF au catalogue est disponible gratuitement sous format électronique. Pour obtenir un exemplaire, il suffit
de visiter notre site Web & www.statcan.gc.ca et de choisir la rubrique Publications.

Ce produit, n° 82-003-XPF au catalogue, est aussi disponible en version imprimée standard au prix de 24 $CAN I'exemplaire et
de 68 $CAN pour un abonnement annuel.

Les frais de livraison supplémentaires suivants s’appliquent aux envois a I'extérieur du Canada :
Exemplaire Abonnement annuel

Etats-Unis 6 $CAN 24 $CAN

Autres pays 10 $CAN 40 $CAN

Les prix ne comprennent pas les taxes sur les ventes.

La version imprimée peut étre commandée par

+ Téléphone (Canada et Etats-Unis) 1-800-267-6677
« Télécopieur (Canada et Etats-Unis) 1-877-287-4369
» Courriel infostats@statcan.gc.ca
» Poste Statistique Canada

Division des finances
Immeuble R.-H.-Coats, 6° étage
100, promenade Tunney's Pasture
Ottawa (Ontario) K1A 0T6
» En personne auprés des agents et librairies autorisés.

Lorsque vous signalez un changement d’adresse, veuillez nous fournir I'ancienne et la nouvelle adresse.

Normes de service a la clientéle

Statistique Canada s’engage & fournir & ses clients des services rapides, fi ables et courtois. A cet égard, notre organisme
s’est doté de normes de service a la clientéle qui doivent étre observées par les employés lorsqu’ils offrent des services a la
clientele. Pour obtenir une copie de ces normes de service, veuillez communiquer avec Statistique Canada au numéro sans
frais 1-800-263-1136. Les normes de service sont aussi publiées dans le site www.statcan.gc.ca sous A propos de nous >
Offrir des services aux Canadiens.



N° 82-003-XPF au catalogue * Volume 23 Numéro 3

Rapp OrtSsurla S@ﬂté

Une revue canadienne a contenu évalué par les pairs consacrée a

14

la recherche sur la santé des populations et les services de santé

Publication autorisée par le ministre responsable de Statistique Canada
© Ministre de I'Industrie, 2012

Tous droits réservés. L'utilisation de la présente publication est assujettie aux
modalités de I'entente de licence ouverte de Statistique Canada
(http://www.statcan.gc.ca/reference/copyright-droit-auteur-fra.htm).

Septembre 2012

N° 82-003-XPF au catalogue, vol. 23, n° 3
ISSN 1492-7128

N° 82-003-XIF au catalogue, vol. 23, n° 3
ISSN 1209-1375

Périodicité : trimestrielle

Ottawa

Note de reconnaissance

Le succés du systeme statistique du Canada repose sur un partenariat bien établi
entre Statistique Canada et la population, les entreprises, les administrations
canadiennes et les autres organismes. Sans cette collaboration et cette bonne
volonté, il serait impossible de produire des statistiques précises et actuelles.


http://www.statcan.gc.ca/reference/copyright-droit-auteur-fra.htm

Rapports sur la santé, vol. 23, no 3, septembre 2012 « Statistique Canada, n° 82-003-XPF au catalogue

Rédacteur en chef
Didier Garriguet

Rédactrice principale
Mary Sue Devereaux

Chef de publication
Janice Felman

Rédactrice adjointe
Anne Marie Baxter

Gestionnaire de la production
Robert Pellarin

Services de créativité conceptuelle
Rasha Bradic

Administration
Amber Doy-Yat

Rédacteurs associés

Isabelle Amano
Statistics Canada

David Buckeridge
Université McGill

Elizabeth Lin
Institut psychiatrique Clarke

Doug Manuel
Institut de recherche en santé d’Ottawa
et Statistique Canada

Nazeem Muhajarine
Université de la Saskatchewan

Georgia Roberts
Statistique Canada

Geoff Rowe
Statistique Canada

Michelle Simard
Statistique Canada

Pamela White
Statistique Canada

A la recherche d’auteurs : Nous invitons les chercheurs de
I'administration publique ou du milieu universitaire a nous
soumettre des articles pour publication. Il peut sagir d’articles
de recherche en bonne et due forme; de courts exposés narratifs
pour la « Santé en bref »; ou de textes sur un volet technique des
analyses découlant denquétes complexes sur la santé ou de bases de
données administratives pour le « Coup d'ceil méthodologique ».
Les auteurs intéressés ont acces a des lignes directrices détaillées
en tapant www.statcan.gc.ca/rapportssurlasante.

Version électronique : On peut se procurer gratuitement
Rapports sur la santé en format PDF ou HTML. Le plus récent
numéro se trouve a l'adresse ci-dessus. Pour consulter les numéros
antérieurs, cliquer sur « Autres parutions dans la série » dans la
barre de gauche.

Also available in English: Health Reports, Catalogue No. 82-003-X

(Signes conventionnels

Les signes conventionnels suivants sont employés uniformément dans les
publications de Statistique Canada :

indisponible pour toute période de référence
indisponible pour une période de référence précise
n’ayant pas lieu de figurer
P provisoire
r révisé
x  confidentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique
E 4 utiliser avec prudence
F  trop peu fiable pour étre publié

Le papier utilisé dans la présente publication répond aux exigences minimales
de I'« American National Standard for Information Sciences » — « Permanence

\of Paper for Printed Library Materials », ANSI Z39.48 — 1984. )




Statistique Canada, n° 82-003-XPF au catalogue * Rapports sur la santé, vol. 23, no 3, septembre 2012

A propos de Rapports sur la sanité

Rapports sur la santé fait découvrir des travaux de
recherche sur différents sujets rattachés a la santé
des populations et aux services de santé. Chercheurs,
décideurs et non-initiés y trouveront un éventail de
données analytiques provenant denquétes nationales et
provinciales et de bases de données administratives, ainsi
que les résultats de travaux comparatifs de recherche

en santé a Iéchelle internationale. Rapports sur la

santé permet la mise en commun de renseignements
méthodologiques, a I'intention des utilisateurs denquétes
sur la santé ou de bases de données administratives. La
revue est produite par la Division de I'analyse de la santé
de Statistique Canada. Elle est mise en ligne chaque

mois et parait chaque trimestre en version imprimée. Les
articles sont indexés dans Index Medicus et MEDLINE.

Pour s'informer des Rapports sur la santé, contacter
Janice Felman, Division de I'analyse de la santé,
Statistique Canada, immeuble R.-H.-Coats, 24¢ étage,
Ottawa (Ontario) Canada K1AOQ0Té6.

Téléphone : 613-951-6446

Télécopieur : 613-951-3959

Courriel : rapportssurlasante@statcan.gc.ca

Comité de rédaction

David L. Streiner, rédacteur scientifique
Université de Toronto

Bill Avison

Université de Western Ontario

Adam Baxter-Jones
Université de la Saskatchewan

James Dunn
Université de Toronto et le Centre for
Research on Inner City Health

Bob Evans

Université de la Colombie-Britannique

David Feeny

Kaiser Permanente

Rick Glazier
Institut de recherche en services de santé et
Université de Toronto

Judy Guernsey

Université de Dalhousie

Howard Morrison
Agence de la santé publique du Canada

Cameron Mustard
Institut de recherche sur le travail et la
santé, Université de Toronto

Tom Noseworthy
Université de Calgary

Patricia O’Campo
Université de Toronto et le Centre for
Research on Inner City Health

Jennifer O’Loughlin

Université de Montréal

Nancy Ross
Université McGill

Paul Veugelers
Université de IAlberta

Michael Wolfson

Université d’Ottawa

Xiaoyi Yan

Santé Canada



Rapports sur la santé, vol. 23, no 3, septembre 2012 « Statistique Canada, n° 82-003-XPF au catalogue

Dans ce NUMmEro

0 Hospitalisations d'enfants et de jeunes pour blessure non

intentionnelle dans les régions ayant un fort pourcentage
de résidents d’identité autochtone, 2001-2002 a

par Lisa N. Oliver et Dafna E. Kohen

Les taux d’hospitalisation associés a la plupart des causes de
blessures non intentionnelles chez les enfants et les jeunes sont
plus élevés dans les régions ou I'on retrouve un fort pourcentage de
résidents ayant déclaré appartenir a un groupe autochtone que dans
les régions ou ce pourcentage est faible.

Taux de mortalité chez les enfants et les adolescents
vivant dans ’Inuit Nunangat, 1994 a 2008 ............17

par Lisa N. Oliver, Paul A. Peters et Dafna E. Kohen

Les taux de mortalité normalisés selon I'age étaient plus élevés chez
les enfants et les adolescents de I'lnuit Nunangat que chez ceux du
reste du Canada, tant de 1994 a 1998 que de 2004 a 2008.

Mortalité par cause selon le niveau de scolarité au
Canada : une étude de suivi de 16 ans ....................25

par Michael Tjepkema, Russell Wilkins et Andrea Long

Les taux de mortalité normalisés selon I'age, 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.

Soins informels aux personnes agées.............c.ccc....35

par Annie Turner et Leanne Findlay

Plus du tiers des Canadiens de 45 ans et plus ont déclaré s’occuper
d’'une personne agée ayant un probléme de santé ou une limitation
de courte ou de longue durée.



Statistique Canada, n° 82-003-XPF au catalogue * Rapports sur la santé, vol. 23, no 3, septembre 2012

O Lembonpoint et lobésité chez les enfants et les
adolescents : résultats de ’Enquéte canadienne sur
les mesures de la santé de 2009 a 2011....................39

par Karen C. Roberts, Margot Shields, Margaret de Groh,
Alfred Aziz et Jo-Anne Gilbert

Selon I'approche de I'Organisation mondiale de la Santé, prés du
tiers des 5 a 17 ans au Canada sont considérés comme faisant de
I’embonpoint ou étant obéses, comparativement a prés du quart
selon les seuils de I'International Obesity Task Force.

[0 Méthodes fondées sur la région géographique pour
calculer les taux d’hospitalisation chez la population
née a I'étranger établie au Canada, 2005-2006........45

par Giséle Carriére, Paul A. Peters et Claudia Sanmartin

Les dossiers d’hospitalisation ne renseignant pas sur le pays de
naissance peuvent étre analysés en association avec des données
du recensement agrégées pour comparer les taux d’hospitalisation
dans les régions ou le pourcentage de résidents nés a I'étranger est
plus élevé ou moins élevé.

O Comparaison de la circonférence de la taille
mesurée selon les protocoles de ’'Organisation
mondiale de la Santé et des National Institutes of
Health......cccovvvnnniiiiiiiniiininniiiiiiiiiiinnnneennnnnnn. 55

par Jennifer Patry-Parisien, Margot Shields et Shirley Bryan

Les mesures de la circonférence de la taille prises selon les
protocoles de I'Organisation mondiale de la Santé et des National
Institutes of Health différent de facon significative.



PUBLICATIONS ELECTRONIQUES
DISPONIBLES A

www.statcan.gc.ca



par Lisa N. Oliver et Dafna E. Kohen

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 hospitaliere (2001-2002 a 2005-2006).
Les taux d’hospitalisation a la suite d’une blessure
non intentionnelle ont été calculés pour les personnes
&gées de 0 & 19 ans dans les aires de diffusion (AD)
du recensement ol au moins 33 % des résidents ont
déclaré appartenir a un groupe autochtone. Les AD
ont été classées comme étant a fort pourcentage de
membres des Premiéres 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 ol 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 a
fort et a faible pourcentage de résidents d'identité
autochtone étaient souvent plus marqués pour les
causes d'hospitalisation moins fréquentes, comme le
feu, les blessures attribuables a une cause naturelle
ou environnementale ou, encore, la noyade ou la
suffocation.

Interprétation

Il existe une association entre la région géographique
ou vivent les enfants et les taux d’hospitalisation pour
blessure.

Mots-clés
Dossiers d’hospitalisation, empoisonnement, Inuit,
Métis, noyade, santé de I'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
(1-613-951-3346; dafna.kohen@statcan.gc.ca), a

la Division de I'analyse de la santé de Statistique
Canada, Ottawa (Ontario) K1A 0T6.
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es blessures non intentionnelles constituent la
principale cause de déces' et de morbidité?
chez les enfants au Canada. Outre le fait qu’elles sont
associées a une hausse des coits des soins de santé,
a un plus grand nombre d’hospitalisations et a une
augmentation du volume des soins dispensés par les
médecins?, les blessures subies durant I’enfance ont
des conséquences qui peuvent durer toute la vie®.
C’est pourquoi les blessures chez les jeunes sont
reconnues comme constituant un probleme de santé
publique. Les taux de blessures signalés chez les
enfants autochtones, notamment, sont relativement

élevés’.

Les ¢études canadiennes consacrées
aux blessures chez les populations
autochtones ont porté en grande partie sur
les adultes®. La plupart des études sur
les hospitalisations a 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
probléme ont adopté une approche
géographique, c’est-a-dire qu’ils ont
examiné les hospitalisations dans les
régions a fort pourcentage de résidents
autochtones'™'2. Il ressort de leurs
travaux que les taux d’hospitalisation a la
suite de blessures sont plus ¢levés dans le
cas des résidents de ces régions.

Meéme 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 ou au
moins 33 % des résidents ont déclaré
appartenir a 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
Premiéres nations, de Métis ou d’Inuits;
(2) comparer ces taux avec ceux observeés
dans les régions a faible pourcentage de
résidents d’identité autochtone.
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Méthodes

Les données proviennent de la Base de
données sur la morbidité hospitalicre
(BDMH) pour la période de 2001-2002
a2005-2006; 1a base contient les dossiers
relatifs a tous les départs de 1’hopital au
Canada. Pour chaque départ, on dispose
de renseignements sur 1’age et le sexe
du patient, le code postal de son lieu de
résidence et le diagnostic posé.

La présente analyse se limite aux
¢tablissements de soins de courte
durée. Les données correspondent au
nombre de départs de 1’hopital et non
au nombre de personnes, considérant le
fait qu’'une méme personne peut avoir
été hospitalisée plus d’une fois. Des
diagnostics multiples peuvent figurer
dans le dossier de congé de I’hopital; 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’apres la
Classification 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 a la suite de
blessures ont été regroupées a la lumicre
de D’International Collaborative Effort
on Injury Statistics”® : chutes, blessures
liées au transport terrestre, accidents de
la circulation impliquant un véhicule
a moteur (sous-catégorie du transport
terrestre), blessures causées par un
heurt/choc, coupures et perforations,
blessures attribuables a une cause
naturelle ou environnementale,
empoisonnements, blessures par le feu
(y compris des substances brilantes),
noyades et suffocations, et autres
blessures.

Les codes postaux résidentiels figurant
dans les dossiers de départ de I’hopital ont
été couplés aux aires de diffusion (AD)
a I’aide du Fichier de conversion des
codes postaux'. Les dossiers de congé
du Québec contiennent uniquement les
trois premiers caractéres du code postal

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

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

Tableau 1

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

Le dénominateur  des taux
d’hospitalisation a été établi a partir des
recensements de 2001 et de 2006. I1 s’agit
de la somme des populations interpolées
(de 0 a 19 ans) pour chacune des
cinq années de données d’hospitalisation
(de 2001-2002 a 2005-2006, sans
compter le Québec), selon le point
médian (octobre) de I’exercice (avril a
mars). Pour 2002-2003, le Nunavut n’a
pas fourni de données sur les départs
de I’hopital, de sorte que les chiffres

Nombre et répartition en pourcentage des hospitalisations pour blessure non
intentionnelle et taux brut, selon le sexe, le groupe d’age, I’aire de diffusion a
population d’identité autochtone et la cause de la blessure, population de 0 a
19 ans, Canada, le Québec non compris, 2001-2002 a 2005-2006

Total

Sexe
Hommes
Femmes
Age
0a9ans
10a 19 ans

Type d’aire de diffusion

Fort % de membres des Premiéres nations
Fort % de Métis

Fort % d'Inuits

Faible % d’Autochtones

Cause de la blessuref
Chutes
Transport terrestre

Accident de la circulation impliquant un véhicule a moteur

Heurt/choc

Empoisonnement

Coupure ou perforation

Feu

Cause naturelle ou environnementale
Noyade ou suffocation

Autres

Taux brut par tranche
de 10 000 années-

Hospitalisations

Nombre % personnes a risque
117605 100,0 39,4
77960 66,3 50,9
39645 337 27,2
46954 399 339
70 651 60,1 441
6712 57 86,2
828 0,7 89,2
546 0,5 83,3
109519 931 37,8
43713 37,2 14,6
20076 24,7 9,7
13 842 11,8 46
13400 11,4 45
6 647 57 22
3499 3,0 1,2
3010 2,6 1,0
2920 2,5 1,0
1683 14 0,6
14 524 12,3 49

T Les blessures multiples ayant été prises en compte, la somme des catégories de blessures est supérieure au total indiqué.

Nota : Les aires de diffusion ot au moins 33 % de la population a déclaré appartenir & un groupe autochtone sont considérées
comme étant a 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-a-dire membre des Premiéres nations, Métis ou Inuit.

Source : Base de données sur la morbidité hospitaliére, 2001-2002 & 2005-2006.
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de population correspondants pour
I’exercice ont été exclus de 1’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 1’age et
le sexe, qu’il aurait fallu pour produire
un dénominateur complet. De manicre
a conserver ces AD dans 1’échantillon,
I’age et le sexe ont été estimés a partir
des chiffres de population d’ensemble
ou de données estimatives ayant trait
a la population des réserves indiennes
dénombrées de fagon incompléte.

Il y avait au total 117 605 cas valides
d’hospitalisation pour blessure non
intentionnelle aux fins de la présente
analyse. Il a fallu exclure 3320
hospitalisations pour blessure non
intentionnelle a cause de codes postaux
non valides ou manquants, et 327 autres
parce que les données du recensement au
niveau de I’AD étaient insuffisantes.

Les taux d’hospitalisation ont été
normalisés selon I’dge en fonction de
la population d’identit¢ autochtone
d’aprés le Recensement de 2001. Les
taux d’hospitalisation normalisés selon
I’age (THNA) par tranche de 10 000
années-personnes a risque et les rapports
de taux (RT) pour les régions a fort
pourcentage de population d’identité
autochtone (Premiéres nations, Métis,
Inuits) ont été calculés comparativement
a ceux observés dans les régions a faible
pourcentage de population d’identité
autochtone. Plus précisément, les THNA
et les RT ont été calculés selon le sexe, le
groupe d’age (0 a9 anset 10 a 19 ans) et
la cause de la blessure. Les intervalles de
confiance utilisés étaient fondés sur une
distribution de Poisson. Un test t a servi
a déterminer si les taux d’hospitalisation
pour blessure non intentionnelle dans les
régions a fort pourcentage de population
d’identité autochtone (Premicres nations,
Métis et Inuits) présentaient un écart
significatif par rapport a 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 I’4ge et rapport de taux, selon la cause de la blessure et I’aire de diffusion
a population d’identité autochtone, population de 0 a 19 ans, Canada, le Québec
non compris, 2001-2002 a 2005-2006

Taux normalisé Integ\éalle Intea\;alle
selon P'age (par confiance confiance
tranche de 10 000 YY) Rapport " e o
y a95% ass%

Cause de la blessure années-personnes de
et type d’aire de diffusion Nombre arisque) de a taux de a
Total
Fort % de membres des Premiéres nations 6712 859* 839 88,0 2,3 23 24
Fort % de Métis 828 88,2 824 945 24 22 26
Fort % d'Inuits 546 83,00 763 90,3 2,2 21 24
Faible % d’Autochtones 109 519 371 36,8 37,3 1,0
Chutes
Fort % de membres des Premiéres nations 2223 287 276 299 2,0 19 21
Fort % de Métis 267 29,0 257 32,7 2,0 18 23
Fort % d'Inuits 150 23,1 19,7 271 16 14 19
Faible % d’Autochtones 41073 14,4 143 145 1,0
Transport terrestre
Fort % de membres des Premiéres nations 1694 21,5 20,5 22,6 2,5 24 26
Fort % de Métis 251 26,1 23,0 29,5 3,0 2,7 34
Fort % d'Inuits 178 27,00 233 313 31 2,7 36
Faible % d’Autochtones 26 953 8,6 85 87 1,0
Accident de la circulation impliquant
un véhicule a moteur
Fort % de membres des Premiéres nations 797 10,1* 94 108 2,5 23 27
Fort % de Métis 88 9,0* 73 111 2,3 18 2,8
Fort % d'Inuits 59 8,9* 69 115 2,2 17 29
Faible % d’Autochtones 12 898 4,0 39 41 1,0
Heurt/choc
Fort % de membres des Premiéres nations 552 7,0 65 77 1,7 16 1,9
Fort % de Métis 81 8,5% 6,8 10,6 2,0 16 2,6
Fort % d'Inuits 40 6,1* 45 83 15 11 2,0
Faible % d’Autochtones 12727 4.1 41 42 1,0
Empoisonnement
Fort % de membres des Premiéres nations 558 71* 65 77 33 31 36
Fort % de Métis 44 4,9* 36 66 2,3 1,7 31
Fort % d'Inuits 31 4,6* 32 65 2,2 15 31
Faible % d’Autochtones 6014 21 21 22 1,0
Coupure ou perforation
Fort % de membres des Premiéres nations 251 3,2* 28 36 3,0 2,7 35
Fort % de Métis 33 3,5% 25 50 34 24 48
Fort % d'Inuits 17 2,6* 16 4,2 2,5 15 4,0
Faible % d’Autochtones 3198 1,0 10 11 1,0
Feu
Fort % de membres des Premiéres nations 305 3,9* 35 44 41 36 46
Fort % de Métis 22 2,4* 16 37 2,5 1,7 39
Fort % d'Inuits 10 15 08 28 16 08 29
Faible % d’Autochtones 2673 1,0 09 10 1,0
Cause naturelle ou environnementale
Fort % de membres des Premiéres nations 265 3,4* 30 38 3,7 32 42
Fort % de Métis 19 2,0% 13 32 2,2 14 35
Fort % d'Inuits 35 5,3* 38 74 58 41 81
Faible % d’Autochtones 2601 0,9 09 10 1,0
Noyade ou suffocation
Fort % de membres des Premiéres nations 124 1,6 1,3 19 2,8 23 33
Fort % de Métis 15 1,7* 10 28 2,9 18 49
Fort % d'Inuits 1 1,7* 09 30 3,0 16 53
Faible % d’Autochtones 1533 0,6 05 06 1,0
Autres
Fort % de membres des Premiéres nations 784 10,0* 9,3 107 2,2 20 24
Fort % de Métis 102 10,7* 88 13,0 2,3 19 28
Fort % d'Inuits 77 11,6* 93 145 2,5 2,0 32
Faible % d’Autochtones 13 561 46 45 47 1,0

* valeur significativement différente de celle obtenue pour les aires de diffusion a faible pourcentage de population d'identité autochtone

... "ayant pas lieu de figurer

Nota: Les aires de diffusion ol au moins 33 % de la population a déclaré appartenir a un groupe autochtone sont considérées comme
étant a 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-a-dire membre des Premiéres nations, Métis ou Inuit.

Source : Base de données sur la morbidité hospitaliere, 2001-2002 & 2005-2006.
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Résultats

Taux d’hospitalisation

De 2001-2002 a 2005-2006, les hopitaux
canadiens (en excluant ceux du Québec)
ont enregistré 117 605 départs de
I’hopital d’enfants et de jeunes agés de
0 a 19 ans qui avaient été hospitalisés a
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 a 19 ans se chiffrait a 39,4 par tranche
de 10 000 années-personnes a risque.
Les taux observés étaient nettement plus
¢élevés chez les enfants et jeunes des AD
ou au moins un tiers de la population
avait déclaré appartenir a un groupe
autochtone, s’élevant a 86,2 par tranche
de 10 000 années-personnes a risque
dans les régions a fort pourcentage de
membres des Premiéres nations, a 89,2
dans celles a fort pourcentage de Métis
et a 83,3 dans celles a fort pourcentage
d’Inuits.

Les profils demeuraient les mémes
une fois les taux normalisés en fonction
de I’age pour rendre compte des
différences de répartition selon 1’age
dans chaque groupe (tableau 2). Le
taux d’hospitalisation normalisé selon
I’age (THNA) chez les personnes agées
de 0 a 19 ans était de 37,1 par tranche
de 10 000 années-personnes a risque
dans les régions a faible pourcentage
de population d’identité autochtone,
de 85,9 dans celles a fort pourcentage
de membres des Premicres nations,
de 88,2 dans celles a fort pourcentage
de Meétis et de 83,0 dans celles a 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 a fort
pourcentage de population d’identité
autochtone et ceux observés dans les
autres régions. Les RT dans les régions a
fort pourcentage de population d’identité
autochtone allaient de 2,2 a 2.4; en

d’autres termes, le THNA dans ces
régions ¢était plus de deux fois supérieur
a celui observé dans les régions a 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 significativement plus élevés chez
les enfants et les jeunes des régions a fort
pourcentage de population d’identité
autochtone (Premicres 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 I’AD ou ils
résident soit ou non a fort pourcentage
de population d’identité autochtone.
Cette catégorie de blessures comprend
les chutes de « plain-pied » (par exemple
une personne perdant 1’équilibre sur
de la glace) et les chutes d’un objet
(comme un meuble). Dans les régions a
fort pourcentage de population d’identité
autochtone, les THNA pour blessure
attribuable a une chute allaient de 23,1 a
29,0 par tranche de 10 000 années
personnes a risque, comparativement a
14,4 dans les autres régions.

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

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

Ce que I’on sait déja
sur le sujet

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

m Les études portant sur les blessures
subies par les membres des
populations autochtones mettent
généralement I'accent sur les
adultes.

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

Ce qu’apporte I’étude

m Les taux d’hospitalisation associés a
la plupart des causes de blessures
non intentionnelles chez les enfants
et les jeunes sont plus élevés dans
les régions ou I'on retrouve un fort
pourcentage (33 % ou plus) de
résidents ayant déclaré appartenir a
un groupe autochtone que dans les
régions ou ce pourcentage est faible.

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

m  Bien que les taux d’hospitalisation
aient été plus élevés chez les
hommes, I'écart entre les régions
a fort pourcentage de population
d'identité autochtone et les autres
régions était plus prononcé dans le
cas des femmes.

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

Les rapports de taux (RT) reflétent
les THNA plus ¢élevés au regard des
blessures non intentionnelles chez les
enfants et les jeunes des régions a fort
pourcentage de population d’identité
autochtone. Bien que les RT d’ensemble
liés aux hospitalisations pour blessure
non intentionnelle dans les régions a fort
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Tableau 3

Taux d’hospitalisation normalisé selon ’4ge et rapport de taux, hospitalisations pour blessure non intentionnelle, selon
le groupe d’age, la cause de la blessure et I’aire de diffusion a population d’identité autochtone, population de 0 a 19 ans,
Canada, le Québec non compris, 2001-2002 a 2005-2006

Taux normalisé
selon I'age (par
tranche de 10 000

Cause de la blessure années-personnes

et type d’aire de diffusion arisque)
Total

Fort % de membres des Premiéres nations 83,8
Fort % de Métis 76,9*
Fort % d'Inuits 66,7*
Faible % d’Autochtones 322
Chutes

Fort % de membres des Premiéres nations 33,9
Fort % de Métis 33,1*
Fort % d'Inuits 24,8
Faible % d’Autochtones 15,5
Transport terrestre

Fort % de membres des Premiéres nations 11,9*
Fort % de Métis 12,8*
Fort % d'Inuits 10,1*
Faible % d’Autochtones 4,0

Accident de la circulation impliquant
un véhicule a moteur

Fort % de membres des Premiéres nations 47"
Fort % de Métis 3,8*
Fort % d'Inuits 34*
Faible % d’Autochtones 1,6
Heurt/choc

Fort % de membres des Premiéres nations 4,9*
Fort % de Métis 4,9*
Fort % d'Inuits 3,6
Faible % d’Autochtones 2,1
Empoisonnement

Fort % de membres des Premiéres nations 9,1*
Fort % de Métis 7,3
Fort % d'Inuits 54*
Faible % d’Autochtones 2,7
Coupure ou perforation

Fort % de membres des Premiéres nations 2,0
Fort % de Métis 3,3
Fort % d’Inuits 2,1*
Faible % d’Autochtones 0,7
Feu

Fort % de membres des Premiéres nations 5,0*
Fort % de Métis 3,5
Fort % d'Inuits 2,3
Faible % d’Autochtones 1,3
Cause naturelle ou environnementale

Fort % de membres des Premiéres nations 4.2*
Fort % de Métis 2,2*
Fort % d'Inuits 54*
Faible % d’Autochtones 1,2
Noyade ou suffocation

Fort % de membres des Premiéres nations 2,8*
Fort % de Métis 2,7*
Fort % d’Inuits 2,1*
Faible % d’Autochtones 0,9
Autres

Fort % de membres des Premiéres nations 10,6*
Fort % de Métis 75*
Fort % d'Inuits 10,8*
Faible % d’Autochtones 4.1

*

...ayant pas lieu de figurer
x confidentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique

0a9ans

Intervalle
de

confiance

a95%
de a
81,0 86,7
69,2 854
58,5 76,1
31,9 325
321 357
282 389
20,0 308
15,3 15,7
10,8 13,0
99 16,6
72 142
39 41
41 55
23 60
19 6,1

, 1,
42 56
32 74
21 64
21 22
82 10,1
52 10,3
35 85
26 28
16 24
20 55
10 44
07 08
44 58
22 58
12 46
12 14
36 49
12 41
34 85
11 12
23 33
15 47
10 44
09 10
96 11,6
54 10,5
79 150
40 472

Rapport
de taux

1,0

3.1
29
23
1,0

2,6
1,8
2,6
1,0

Intervalle

de

confiance
a95%

de

a

2,7
2,7

8 24

2,3
2,5
2,0

33
4,2
3,6

34
38
38

2,6
35
3,0

38
39
32

34
75
6,0

45
45
3,6

43
3,6

9 74

37
52
49

28
2,6
3,6

Taux normalisé
selon I'age (par
tranche de 10 000
années-personnes
arisque)

88,2*
100,4*
100,5*

42,2

23,2*
24,6*
21,2*
13,3

31,9
40,3*
45,0
13,6

15,8

14,7

14,9*
6,6

9,4
12,4*
8,7
6,3

4,9
23
3,7*
1,5

4,5*
3,8
3,1*
14

2,7

13
X

0,6

2,5
1,9
5,3
0,7

0,3
X
X
0.2

9,4
14,2
12,5*

5,1

valeur significativement différente de celle obtenue pour les aires de diffusion a faible pourcentage de population d'identité autochtone

10a1

9 ans

Intervalle

con

de
fiance

a9 %

de

85,3
91,8
90,1
41,9

217
20,5
16,7
13,1

30,2
35,0
38,3
13,3

14,6
1,7
11,2

6,4

0.2
85
112

9.1
5,0

a

91,2
109,8
112,0

42,6

248
29,5
26,9
13,5

338
464
53,0
13,7

17,1
18,6
19,8

6,7

10,4
16,0
12,6

6,4

5,6
4,1
6,5
1,6

52
6,0
58
14

33
2,8

0,6
31
36

8,5
0,7

06

0.2
105
180

17,0
52

Rapport
de taux

Intervalle
de
confiance
a95%

de a

20 22
22 26
21 27

22 25
26 34
28 39

2,7 37
08 27
14 43

28 38
1,7 44
12 42

37 56
09 47

30 46
14 53
48 12,6

08 26
17 21

22 36
18 34

Nota : Les aires de diffusion o au moins 33 % de la population a déclaré appartenir a un groupe autochtone sont considérées comme étant a 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-a-dire membre des Premieres nations, Métis ou Inuit.

Source : Base de données sur la morbidité hospitaliere, 2001-2002 a 2005-2006.
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Tableau 4

Taux d’hospitalisation normalisé selon 1’4ge et rapport de taux, hospitalisations pour blessure non intentionnelle, selon le
sexe, la cause de la blessure et I’aire de diffusion a population d’identité autochtone, population de 0 a 19 ans, Canada, le
Québec non compris, 2001-2002 a 2005-2006

Hommes Femmes

Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle

Taux normalisé Taux normalisé

selon I'age (par de de selon I'age (par de de

tranche de 10 000 cqnflagce cqnflagce tranche de 10 000 cqnflagce cqnflagce
Cause de la blessure années-personnes a95% Rapport a95% années-personnes a95% Rapport a95%
et type d’aire de diffusion arisque) de a detaux de a arisque) de a detaux de a
Total
Fort % de membres des Premiéres nations 103,6* 100,5 106,8 22 21 22 67,4* 64,8 70,0 26 25 27
Fort % de Métis 107,7¢ 98,8 1174 23 21 25 68,3 61,1 764 26 24 29
Fort % d'Inuits 103,6* 93,2 1151 22 20 24 616* 536 70,8 24 21 27
Faible % d’Autochtones 476 472 479 1,0 260 257 26,2 1,0
Chutes
Fort % de membres des Premiéres nations 34,1 323 359 19 18 20 23,1 216 247 21 20 23
Fort % de Métis 353 304 411 20 17 23 226 185 275 21 17 26
Fort % d'Inuits 297 243 36,2 17 14 20 16,3 124 214 15 12 20
Faible % d’Autochtones 179 17,6 18,1 1,0 10,8 10,6 109 1,0
Transport terrestre
Fort % de membres des Premiéres nations 26,1 245 217 23 21 24 16,8 155 18,1 30 28 33
Fort % de Métis 335 288 39,1 29 25 34 184* 149 227 33 27 41
Fort % d'Inuits 325 269 392 28 23 34 213* 168 27,0 38 30 48
Faible % d’Autochtones 115 113 116 1,0 5,6 55 57 1,0
Accident de la circulation impliquant
un véhicule a moteur
Fort % de membres des Premiéres nations 109* 99 119 23 21 25 92 83 10,2 29 26 33
Fort % de Métis 98* 74 130 20 15 27 83 61 113 26 19 36
Fort % d'Inuits 9,5 6,7 134 20 14 28 83 57 122 26 18 39
Faible % d’Autochtones 48 47 49 1,0 3,2 31 32 1,0
Heurt/choc
Fort % de membres des Premiéres nations 104 94 114 16 15 18 36 30 42 19 16 23
Fort % de Métis 11,7 9,0 152 19 14 24 52 35 78 28 19 42
Fort % d'Inuits 10,1 7,2 141 16 11 22 19 08 42 10 05 23
Faible % d’Autochtones 6,3 62 64 1,0 1,9 18 19 1,0
Empoisonnement
Fort % de membres des Premiéres nations 67 59 75 30 26 34 75 67 84 38 34 43
Fort % de Métis 42 27 66 19 12 29 56* 38 82 28 19 42
Fort % d'Inuits 49~ 31 79 22 14 35 42 25 72 21 13 36
Faible % d’Autochtones 2,2 22 23 1,0 2,0 19 21 1,0
Coupure ou perforation
Fort % de membres des Premiéres nations 47" 41 55 31 27 36 1,6 12 20 29 22 37
Fort % de Métis 50 34 75 33 22 49 20~ 10 39 37 19 72
Fort % d'Inuits 39" 23 67 26 15 44 X X
Faible % d’Autochtones 15 15 16 1,0 0,5 05 06 1,0
Feu
Fort % de membres des Premiéres nations 51* 45 59 43 37 50 26 22 32 37 30 45
Fort % de Métis 26 15 45 21 12 38 23 13 43 33 1,7 6,1
Fort % d'Inuits 1,7 08 38 14 06 3.2 X X
Faible % d’Autochtones 1,2 11 13 1,0 0,7 07 08 1,0
Cause naturelle ou environnementale
Fort % de membres des Premiéres nations 39 34 46 38 33 45 28 23 34 34 28 42
Fort % de Métis 2,3 13 41 22 12 40 18 09 36 22 11 44
Fort % d'Inuits 50 31 81 49 30 79 56* 35 89 69 43109
Faible % d’Autochtones 1,0 10 1,1 1,0 0,8 08 09 1,0
Noyade ou suffocation
Fort % de membres des Premiéres nations 1,7* 1,3 21 24 18 30 1,5% 11 19 35 27 46
Fort % de Métis 13 06 28 18 08 40 21 11 40 49 25 95
Fort % d'Inuits 18 08 40 26 11 57 16 06 37 36 15 88
Faible % d’Autochtones 0,7 0,7 08 1,0 04 04 05 1,0 R
Autres
Fort % de membres des Premiéres nations 11,8 10,7 12,9 21 19 23 82" 74 972 24 21 27
Fort % de Métis 125 9,7 16,0 22 17 28 90 66 122 26 19 35
Fort % d'Inuits 14,5 11,0 192 26 19 34 86* 59 125 25 17 3
Faible % d’Autochtones 56 55 58 1,0 . . 35 34 36 1,0

*

valeur significativement différente de celle obtenue pour les aires de diffusion a faible pourcentage de population d'identité autochtone

...ayant pas lieu de figurer

x confidentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique

Nota : Les aires de diffusion ou au moins 33 % de la population a déclaré appartenir a un groupe autochtone sont considérées comme étant a 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-a-dire membre des Premieres nations, Métis ou Inuit.

Source : Base de données sur la morbidité hospitaliere, 2001-2002 a 2005-2006.



pourcentage de population d’identité
autochtone  aient été  légerement
supérieurs a 2,0, ils approchaient ou
méme dépassaient 3,0 dans le cas de
certaines causes de blessure et de régions
a fort pourcentage de certains groupes
autochtones. C’était notamment le cas des
blessures associées au transport terrestre
(régions a fort pourcentage de Métis et
d’Inuits), des noyades ou suffocations
(régions a fort pourcentage de population
d’identité autochtone de chacune des
sous-catégories), des coupures ou
perforations (régions a fort pourcentage
de membres des Premiéres nations et
de Meétis) et des empoisonnements
(régions a fort pourcentage de membres
des Premicres nations). En outre, les RT
relatifs aux hospitalisations en raison
d’une blessure attribuable au feu ou a
une cause naturelle ou environnementale
¢étaient respectivement de 4,1 et de 3,7
chez les enfants et les jeunes des régions
a fort pourcentage de membres des
Premiéres nations, et ils atteignaient
pres de 6,0 dans le cas des blessures
attribuables a une cause naturelle ou
environnementale dans les régions a fort
pourcentage d’Inuits.

Les taux d’hospitalisation varient
selon le groupe d’age
Les THNA calculés pour I’ensemble des
blessures non intentionnelles variaient
d’un groupe d’age a l'autre et étaient
généralement plus élevés pour le groupe
des jeunes de 10 a 19 ans que chez
les enfants de 0 a 9 ans. Par exemple,
dans les régions a fort pourcentage de
Métis, le THNA associé aux jeunes de
10 a 19 ans était de 100,4 par tranche
de 10 000 années-personnes a risque,
comparativement a 76,9 dans le cas des
enfants de 0 a 9 ans (tableau 3). Dans
les régions a faible pourcentage de
population d’identité autochtone, les taux
correspondants étaient de 42,2 et de 32,2.
11 faut dire toutefois que ce profil général
cache d’importants écarts entre groupes
d’age selon la cause de la blessure.
Ainsi, dans le cas des blessures non
intentionnelles attribuables a une chute, a
un empoisonnement, au feu, a une cause
naturelle ou environnementale et a la
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noyade ou a la suffocation, les THNA
étaient plus élevés pour les enfants de 0 a
9 ans que pour les jeunes de 10 a 19 ans.
C’était ’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 2 9 ans étaient
particulicrement élevés (environ 3,0)
comparativement aux enfants des régions
a faible pourcentage de population
d’identité autochtone dans le cas des
blessures associées au transport terrestre
(régions a fort pourcentage de membres
des Premiéres nations et de MEétis),
des empoisonnements (régions a fort
pourcentage de membres des Premiéres
nations), des blessures associées au
feu (régions a fort pourcentage de
membres des Premicres nations), de
celles attribuables a une cause naturelle
ou environnementale (régions a fort
pourcentage de membres des Premiéres
nations et d’Inuits), et des noyades ou
suffocations (régions a fort pourcentage
de membres des Premieres nations et de
Métis).

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

Les rapports de taux sont plus
¢élevés chez les femmes

Peu importe que les régions soient a 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 a étre plus élevés chez les
femmes, ce qui signifie que 1’écart était
plus prononcé dans leur cas par rapport
aux régions a faible pourcentage de
population d’identité autochtone. Ainsi,
dans les régions a fort pourcentage de
membres des Premiéres 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 a fort pourcentage de
population d’identité autochtone étaient
particuliérement ¢€levés (environ 3,0 ou
plus) dans le cas des hospitalisations
pour blessure non intentionnelle
associée au transport terrestre et a la
noyade ou a la suffocation. Il en allait
de méme dans le cas des hospitalisations
pour empoisonnement, coupures ou
perforations, et blessures associées au
feu dans les régions a fort pourcentage
de membres des Premiéres nations et
de Meétis, et des hospitalisations pour
blessure associée a une cause naturelle ou
environnementale dans les régions a fort
pourcentage de membres des Premiéres
nations et d’Inuits.

Discussion

La présente étude met en lumiére une
association entre la région géographique
ou vivent les enfants et les jeunes et
les hospitalisations pour blessure non
intentionnelle. Dans les régions ou au
moins 33 % des résidents ont déclaré
appartenir a un groupe autochtone, le
taux des hospitalisations d’enfants et
de jeunes était a peu prés deux fois
plus élevé que dans les autres régions.
Des études antérieures fondées sur des
données provinciales''>!¢ ont abouti a
des résultats similaires. Par exemple, il a
été indiqué que les taux d’hospitalisation
pour blessure chez les enfants des
Premicres nations dans 1’Ouest canadien
étaient de 1,2 a 2,9 fois plus élevés que
les taux équivalents pour la population
en général. De méme, en Alberta,
les enfants des Premiéres nations
étaient 1,4 fois plus susceptibles d’étre
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hospitalisés en raison d’une blessure que
les enfants non autochtones's.

Selon la présente analyse, les THNA
associ¢s a la noyade ou a la suffocation
dans les régions a fort pourcentage de
population d’identité autochtone étaient
approximativement trois fois supérieurs
a 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 autochtones'’. Il demeure
cependant que le THNA global li¢ aux
blessures par noyade ou par suffocation
était bas comparativement a celui associé
a 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 Premicres nations,
des Métis ou des Inuits. Ainsi, c’est
dans les régions a fort pourcentage de
résidents d’identité inuite que le THNA
associé aux blessures attribuables a une
cause naturelle ou environnementale
était le plus élevé, ce qui peut tenir
aux conditions et activités propres aux
régions nordiques'®. En ce qui touche les
blessures associées au feu, le THNA était
pres de quatre fois plus élevé dans les
régions a fort pourcentage de résidents
s’étant identifiés comme membres des
Premicres nations que dans celles a faible
pourcentage de population d’identité
autochtone, ce qui concorde avec les
observations faites dans le cadre de
travaux récents®.

Les RT servant a comparer les
hospitalisations pour blessure non
intentionnelle entre les régions a fort
pourcentage de population d’identité
autochtone et les autres régions étaient
souvent plus élevés pour les femmes
que pour les hommes, ce profil ayant
déja été mis en lumicre dans d’autres
travaux''. On constate donc que, bien
que les hommes soient plus susceptibles
d’étre hospitalisés que les femmes,
c’est pour ces dernieres que I’écart
entre les régions a 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 €taient plus élevés
dans les régions a fort pourcentage de
membres des Premiéres nations. Par
ailleurs, toujours dans les régions a fort
pourcentage de membres des Premiéres
nations, les RT étaient plus élevés pour
les enfants que pour les jeunes de 10 a
19 ans, et ce, pour la plupart des causes
de blessures non intentionnelles ayant
conduit a une hospitalisation.

Points forts et limites

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

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

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

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

Les régions a fort pourcentage de
membres des Premiéres nations, de
Meétis et d’Inuits telles que définies dans
notre étude présentent des différences
au chapitre de I’emplacement urbain
ou rural, de la taille de la population et
des caractéristiques socioéconomiques,
soit autant de facteurs ayant été associés
aux taux de blessure'*®. Par exemple,
100 % de la population vivant dans
les AD a forte proportion de résidents
d’identité¢ inuite se situaient dans des
zones a faible influence métropolitaine
ou sans influence métropolitaine,
comparativement a 8 % pour les AD a
faible proportion de résidents d’identité
autochtone (tableau A en annexe). De
méme, 27 % de la population des AD a
forte proportion de résidents d’identité
inuite vivaient dans des logements
surpeuplés, comparativement a 3 %
dans les régions a 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 influer sur le risque
de blessure.

Des recherches antérieures ont montré
que les blessures subies par des membres
des Premieéres nations tendent a étre plus
graves®'?, Bien que les blessures prises
en compte dans la présente analyse aient
été suffisamment graves pour entrainer
une hospitalisation, le degré¢ de gravité
précis de ces blessures n’a pas été évalué.
Inutile de préciser que les blessures
ayant caus¢ le déces avant I’admission a
I’hopital n’ont pas été prises en compte
ici.



Les résultats ne sont pas représentatifs
de I’ensemble du pays, la province de
Québec ayant di étre exclue de I’étude
en raison de renseignements incomplets
a propos des codes postaux.

Enfin, 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
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Annexe

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

Fort % de

Faible % membres des Fort % Fort %
Caractéristiques d’Autochtones Premiéres nations de Métis d’Inuits
Total de la population 19 137 200 338 500 49 000 31800
Population d'identité autochtone (en %) 3 77 57 87
Population de 0 a 19 ans (en %) 30 45 41 48
Population d'identité autochtone de 0 a 19 ans (en %) 4 86 67 93
Population habitant une zone a faible influence ou sans influence métropolitaine (en %) 8 66 70 100
Population n'ayant pas obtenu de dipléme 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 12878 16 737 21123

Nota : Les aires de diffusion ol au moins 33 % de la population a déclaré appartenir & un groupe autochtone sont considérées comme étant a 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-a-dire membre des Premiéres nations, Métis ou
Inuit.

Source : Le Recensement du Canada, 2001.
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Résumé

Contexte

Comme les renseignements sur l'identité inuite ne
sont pas recueillis par les bureaux de I'état civil de
chaque province et territoire, il n’est pas possible
de calculer des taux de mortalité spécifiques pour
les Inuits. Toutefois, au Canada, les Inuits sont
concentrés géographiquement — 78 % d'entre
eux vivent dans I'lnuit Nunangat, et 82 % de la
population de la région s'identifie 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 I'état civil
(1994 a 2008) et des estimations démographiques
ont été utilisées pour calculer les taux de mortalité
normalisés selon I'age (TMNA) pour les intervalles
de cing ans autour des années de recensement
1996 et 2006. Les taux de mortalité ont été
calculés pour les 1 a 19 ans vivant dans I'lnuit
Nunangat et ceux vivant dans le reste du Canada.

Résultats

De 2004 a 2008, le TMNA chez les jeunes

de 1a 19 ans dans I'Inuit Nunangat était de

188,0 déces pour 100 000 années-personnes
arisque, soit cing fois le taux (35,3) observé
ailleurs au Canada. L'écart n'avait pas diminué

au cours de la décennie précédente. Dans [I'Inuit
Nunangat, les traumatismes étaient a 'origine

de 64 % des déces d'enfants et d'adolescents,
comparativement a 36 % pour le reste du Canada.

Interprétation

La persistance des taux de mortalité élevés chez
les enfants et les adolescents vivant dans I'lInuit
Nunangat comparativement au reste du Canada
est un facteur important dont il faut tenir compte
pour comprendre ['état de santé et la situation
socioéconomique des résidents de cette région.

Mots-clés

Autochtones, taux de mortalité normalisés selon
I'age, santé de I'enfant, taux de déces, suicide,
statistique de I'état civil, blessures et traumatismes.

Auteurs

Lisa N. Oliver (lisa.oliver@statcan.gc.ca) travaille
au Centre de données de recherche, Simon Fraser
University. Paul A. Peters (1-613-951-0616;
paul.a.peters@statcan.gc.ca) et Dafna E. Kohen
(1-613-951-3346; dafna.kohen@statcan.gc.ca)
travaillent a la Division de 'analyse de la santé a
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e nombreuses ¢tudes récentes ont eu pour
sujet ’espérance de vie, la mortalité,

I’hospitalisation et d’autres indicateurs de la santé
dans les quatre régions de I’Inuit Nunangat faisant
I’objet d’une revendication territoriale’”. L espérance
de vie a la naissance des résidents de ces régions est
de 6 a 11 ans plus courte que celle des habitants du
reste du Canada®’, et le taux de mortalité infantile y
est plus élevé>S. Jusqu’a présent, les taux de mortalité
des enfants et des jeunes qui résident dans 1’Inuit
Nunangat n’ont pas été calculés.

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

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

s’¢tend du nord du Labrador aux
Territoires du Nord-Ouest. Il comprend
les quatre régions faisant 1’objet
d’une revendication territoriale par
les Inuits, a savoir le Nunatsiavut (cote
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 I’Inuit Nunangat est
jeune et croit rapidement. De 1996 a 20006,
la population de la région a augmenté de
14 %, alors que la population du reste du
Canada a augment¢ de 8 % (tableau 1).
Le principal déterminant de cette
augmentation dans [’Inuit Nunangat
a ¢été le taux élevé de croissance de la
population inuite, soit de 18 %. Par
conséquent, la structure par age de la
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Tableau 1

Population totale, non autochtone et inuite, selon la région de résidence, Canada,

2006

Hors de

I'Inuit Inuit

Nunangat  Nunangat

Population totale 30071 225 48 015
% agé de 1a19ans 24 42
Variation en % depuis 1996 8 14
Non autochtone 30 060 225 7065
% de la population totale 96 15
% agé de 1a19ans 23 15
Variation en % depuis 1996 8 4
Inuite 11000 39475
% d'identité Inuite 0 82
% agé de 1a19ans 39 47
Variation en % depuis 1996 62 18

Source : Recensement de la population, 2006.

population inuite est déplacée vers des
ages beaucoup plus jeunes que celle
de la plupart des autres populations au
Canada’. En 2006, 42 % de la population
de I’Inuit Nunangat était dgée de 1 a
19 ans, comparativement a 24 % de la
population vivant ailleurs au Canada.

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

Meéthodes

Une approche géographique a été adoptée
pour estimer les taux de mortalité chez
les enfants et les adolescents de I’Inuit
Nunangat et du reste du Canada. Une
méthode semblable a été utilisée pour
examiner ’espérance de vie, la mortalité,
I’hospitalisation, 1’incidence du cancer
et la criminalit¢ dans cette région'>’,
Les décés 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 I’Inuit Nunangat agée de 1
a 19 ans s’est identifiée comme étant Inuit
au Recensement de 2006 (données non
présentées). Le Nunavik et le Nunatsiavut

Sous-régions inuites

Région
désignée
des

Inuvialuit Nunavut  Nunavik Nunatsiavut

5705 29 325 10570 2415

34 43 45 36

-2 19 21 -14

1520 4410 920 215

26 15 9 9

18 16 1" 12

-4 1" -2 -28

3115 24 635 9565 2160

54 84 89 89

40 47 48 39

-3 20 25 3

affichent 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 a 19 ans a déclaré étre d’identité inuite.
Chaque enregistrement de déces de
la Base de données sur les déces de la
statistique de I’état civil contient le sexe,
I’age et le lieu habituel de résidence
de la personne décédée (subdivision
de recensement — SDR). Une seule
cause initiale du déces est enregistrée,
conformément a la  Classification
internationale des maladies, 9¢ révision
(1994 a 1999) ou 10¢ révision (2000 et
années suivantes) (CIM-9 et CIM-10).
Les analyses de la présente étude
sont fondées sur les enregistrements de
personnes agées de 1 a 19 ans au moment
de leur déces. Sont exclus les déces des
non-résidents du Canada, les déces des
résidents du Canada dont la province ou
le territoire de résidence est inconnu, et
les déces pour lesquels I’enregistrement
ne contient pas de renseignements sur
I’age ou le sexe de la personne décédée.
L’approche suivie pour [’analyse
requiert que les enregistrements de
déces contiennent des identificateurs
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 décés, fondées
surles codes de la CIM-9 oude la CIM-10,
ont été regroupées conformément a la
classification de la charge de morbidité
globale (GBD, pour Global Burden of
Disease)'®. Le cadre de la GBD differe
de celui des chapitres de la CIM, dans
lesquels les maladies sont classées en
fonction des systémes et appareils de
I’organisme. Selon la classification GBD,
les déces 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
particuli¢res. Le groupe III est subdivisé
en traumatismes non intentionnels et
intentionnels, qui sont ensuite classés
par type. Comme les traumatismes
auto-infligés (suicides) représentaient
la quasi-totalit¢ des traumatismes
intentionnels dans la présente étude,
pour des raisons de confidentialité, les
homicides n’ont pas pu étre présentés
séparément. D’autres renseignements
sur la classification GBD, les codes de la
CIM-9 et de la CIM-10, et I’utilisation de
la GBD dans I’Inuit Nunangat peuvent
étre consultés ailleurs'*'".

Des estimations de population sur
petits domaines ont été utilisées pour
fournir des chiffres détaillés pour le
groupe des 1 a 19 ans dans chaque SDR de
I’Inuit Nunangat pour la période allant de
1996 a 2006'. Ces estimations sont plus
exactes que celles calculées d’apres les
données du recensement. Les estimations
démographiques les plus approchantes
disponibles ont servi de données de
substitution. Les années-personnes a
risque ont été calculées en agrégeant les
cinq années entourant chaque année de
recensement (1996 et 2000).

Les taux de mortalit¢ normalisés
selon 1’age (TMNA) (décés pour
100 000 années-personnes a risque) ont
été calculés par la méthode de Chiang'
pour les intervalles de cinq ans autour
des années de recensement 1996 et 2006
(pour 1994 a 1998 et pour 2004 a 2008)
afin d’obtenir les chiffres minimaux



Tableau 2

Statistique Canada, n° 82-003-XPF au catalogue ¢ Rapports sur la santé, vol. 23, n° 3, septembre 2012
Taux de mortalité chez les enfants et les adolescents vivant dans
P’Inuit Nunangat, 1994 a 2008 * Travaux de recherche

Taux de mortalité normalisés selon I’Age (TMNA) pour 100 000 années-personnes a risque, selon le sexe, population
de 1 2 19 ans, Canada’, Inuit Nunangat et sous-régions inuites, 1994 a 1998 et 2004 a 2008

Canada

Intervalle de
confiance
a95%
Sexe/année TMNA de a

Les deux sexes

1994 21998 447 440 454
2004 42008 353 347 359
Gargons

1994 4 1998 532 522 542
2004 & 2008 41,7 40,7 426
Filles

1994 4 1998 357 349 366
2004 & 2008 286 278 294

T résidents de I'lnuit Nunangat non compris

Inuit Nunangat Nunavut
Intervalle de Intervalle de
confiance confiance
a95% a95%

TMNA de a TMNA de a

2101 182,6 2417 2112 176,3 252,9
188,0 163,9 215,7 1525 1253 185,6
2582 2159 308,8 233,7 1834 2977
2445 206,6 289,5 2104 166,7 2657
161,2  128,6 202,0 188,2 1437 246,6
1295 102,2 164,2 91,8 637 1323

Nota : Comme les nombres de décés 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 I'état civil.

nécessaires pour calculer les taux. Le
nombre total de déces dans chaque
intervalle de cinq ans a été divisé par le
nombre d’années-personnes a risque.
Les taux de mortalité ont été normalisés
selon 1’age en prenant pour référence
la structure par age de la population de
2001 de I’Inuit Nunangat. Les intervalles
de confiance a 95 % ont été calculés par
la méthode de Spiegelman'*. Les taux ont
¢galement été calculés pour chacune des
quatre régions de I’Inuit Nunangat. Les
rapports de taux ont été calculés afin de
comparer I’Inuit Nunangat au reste du
Canada.

Résultats

Taux globaux de mortalité

De 2004 a 2008, chez le groupe des
1 a 19 ans dans I’Inuit Nunangat,
le TMNA ¢était de 188,0 déceés pour
100 000 années-personnes a risque;
comparativement, le taux ¢était de
35,3 déces pour 100000 années-
personnes a risque dans le reste du
Canada (tableau 2). Pour les deux
populations, ces TMNA représentaient
une baisse par rapport a la période de
1994 a 1998, durant laquelle les taux
étaient de 210,1 décés pour 100 000
années-personnes a risque dans 1’Inuit
Nunangat et de 44,7 dans le reste
du Canada. Ftant donné cette baisse

simultanée des TMNA, les rapports
de taux comparant les enfants et les
adolescents de I’Inuit Nunangat a ceux
du reste du Canada n’ont pas varié¢ de
maniére significative au cours des deux
périodes.

Les TMNA globaux étaient élevés

dans les sous-régions de [’Inuit
Nunangat. Par exemple, durant la
période de 2004 a 2008, les taux

¢taient de 152,5 déces pour 100 000
années-personnes a 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 déces

Maladies transmissibles

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

Nunavik Nunatsiavut
Intervalle de Intervalle de
confiance confiance
a95% a95%

TMNA de a TMNA de a

2624 2001 3441 248,7 1472 4201
307,8 245,3 386,3 269,1 177,9 407,0
3771 274,0 5191 3240 1685 623,0
3669 274,6 490,3 3488 209,0 582,1
1464 87,8 2440 1739 72,3 4188
2471 1715 356,1 187,2 92,1 380,5

Maladies non transmissibles

Les maladies non transmissibles sont
des infections telles que le cancer,
les anomalies congénitales et les
affections neurologiques. De 2004 a
2008, le TMNA 1lié aux maladies non
transmissibles chez les enfants et les
adolescents était de 22,4 déces pour
100 000 années-personnes a risque dans
I’Inuit Nunangat et de 12,0 ailleurs au
Canada. Depuis 1994 a 1998, le TMNA
li¢ aux maladies non transmissibles a
baiss¢ tant dans I’Inuit Nunangat que
dans le reste du Canada, si bien que le
rapport de taux est demeuré relativement
constant, de I’ordre de 2,0, au cours de
la période.

Traumatismes

Ce sont les traumatismes qui
contribuaient le plus a la mortalité des
enfants et des adolescents en général,
rendant compte d’une part nettement
plus importante des décés dans 1’Inuit
Nunangat que dans le reste du Canada,
soit 64 % par opposition a 36 % de 2004
a 2008 (données non présentées). Le
TMNA tous traumatismes confondus
était de 1153 décés pour 100 000
années-personnes a risque dans 1’Inuit
Nunangat, comparativement a 10,9
ailleurs au Canada.

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

1994 a 1998 2004 a 2008
Canada Inuit Nunangat Canada Inuit Nunangat
Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de
confiance confiance confiance confiance
as% a95% a95% a95%

Sexe / cause de déces TMNA de a TMNA de a TMNA de a TMNA de a
Les deux sexes - Toutes causes confondues 447 440 454 2101 182,6 241,7 353 34,7 359 188,0 163,9 215,7
Groupe | : Affections transmissibles 94 91 97 343 245 480 9,9 9,6 10,3 356 256 493
Infectieuses et parasitaires 1,0 09 11 52 21 124 0,8 0,7 09 9.1 48 176
Groupe Il : Affections non transmissibles 157 153 161 36,3 26,0 50,6 120 11,7 124 224 148 337
Anomalies congénitales 6,9 66 72 16,4 10,0 26,9 47 45 50 11,5 6,5 20,2
Groupe Il : Traumatismes 155 151 159 1096 89,9 133,7 109 106 11,2 1153 97,1 136,9
Non intentionnels 112 109 116 46,8 34,7 632 78 75 80 404 300 544
Accidents de circulation 6,6 63 68 9,6 50 185 43 41 45 7,7 38 155
Noyades 1,0 09 11 X 0,7 06 08 74 37 148
Intentionnels 4.2 40 44 628 482 818 31 30 33 749 60,7 925
Auto-infligés 33 31 35 58,5 445 77,0 2,2 21 23 721 582 893
Arme a feu 0,8 07 09 16,1 95 271 0,2 01 02 9,5 52 171
Pendaison/suffocation 18 1,7 20 41,3 298 57,3 1,6 15 17 60,9 482 769
Gargons - Toutes causes confondues 532 522 54,2 258,2 215,9 308,8 41,7 40,7 426 2445 206,6 289,5
Groupe | : Affections transmissibles 10,4 99 108 40,1 258 62,2 109 104 114 408 266 62,7
Infectieuses et parasitaires 11 09 12 X 0,8 0,7 1,0 13,9 6,6 29,2
Groupe Il : Affections non transmissibles 16,9 163 17,5 413 26,6 64,2 132 12,7 137 188 10,1 350
Anomalies congénitales 75 72 79 22,7 125 41,0 49 46 52 12,8 6,1 27,0
Groupe Ill : Traumatismes 209 203 215 1472 1156 1874 145 140 150 163,5 133,5 200,3
Non intentionnels 148 143 153 68,1 479 97,0 10,3 99 107 582 411 824
Accidents de circulation 8,3 79 87 16,8 84 337 55 52 58 11,6 52 258
Noyades 1,5 13 17 X 11 10 13 12,8 6,1 27,0
Intentionnels 6,1 58 65 791 56,8 110,2 42 40 45 1053 82,0 1351
Auto-infligés 50 47 53 77,2 552 108,0 2,9 27 31 1016 789 131,0
Arme a feu 1,5 13 16 22,7 12,2 421 04 03 04 187 10,3 338
Pendaison/suffocation 2,6 24 29 545 365 814 2,0 18 22 81,3 61,2 108,0
Filles - Toutes causes confondues 357 349 366 161,2 128,6 202,0 286 27,8 294 129,5 102,2 164,2
Groupe | : Affections transmissibles 8,3 79 88 284 16,8 481 8,8 84 93 30,1 181 50,0
Infectieuses et parasitaires 0,9 08 11 X 0,7 06 09 X
Groupe Il : Affections non transmissibles 143 138 14,9 31,2 188 519 109 104 114 26,1 15,1 44,9
Anomalies congénitales 6,2 58 66 10,2 42 245 45 42 49 10,1 42 243
Groupe Ill : Traumatismes 9,8 93 10,2 71,5 50,5 101,1 71 67 74 656 475 90,6
Non intentionnels 75 72 79 253 144 447 51 48 54 220 125 388

Accidents de circulation 47 45 51 X 31 29 33 X
Noyades 0,5 04 07 X 0,3 02 04 X
Intentionnels 2,2 20 24 46,1 29,7 715 2,0 18 22 436 294 64,5
Auto-infligés 1,5 13 16 395 245 635 1,5 13 16 416 27,9 621
Arme a feu 0,1 01 02 X X X
Pendaison/suffocation 1,0 09 11 279 158 491 1,2 11 13 399 265 60,1

T résidents de I'lnuit Nunangat non compris

... nayant pas lieu de figurer

x confidentiel 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 I'état civil.

aucune intention de faire ou de se faire du De 2004 a 2008, dans [’Inuit ¢étaient beaucoup plus faibles ailleurs au
mal (collision accidentelle de véhicules =~ Nunangat, les TMNA ¢étaient de Canada, et ils étaient plus élevés pour
a moteur, noyade accidentelle). Les 40,4 décés par traumatisme non les traumatismes non intentionnels (7,8)
déces par traumatisme infentionnel  intentionnel et de 74,9 décés par  que pour les traumatismes intentionnels
comprennent les  suicides  (déces traumatisme intentionnel pour 100 000 (3,1). Depuis 1994 a 1998, les rapports
auto-infligés) et les homicides. années-personnes a risque. Les taux
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Rapport des taux de mortalité normalisés selon 1’age, selon le sexe et la cause
de décés, population de 1 a 19 ans, Inuit Nunangat comparé au Canada’, 1994

21998 et 2004 a 2008

Sexe / cause de déces

Les deux sexes - Toutes causes confondues
Groupe | : Affections transmissibles
Infectieuses et parasitaires
Groupe Il : Affections non transmissibles
Anomalies congénitales
Groupe Ill : Traumatismes
Non intentionnels
Accidents de circulation
Noyades
Intentionnels
Auto-infligés
Arme a feu
Pendaison/suffocation

Gargons - Toutes causes confondues
Groupe | : Affections transmissibles
Infectieuses et parasitaires
Groupe Il : Affections non transmissibles
Anomalies congénitales
Groupe Ill : Traumatismes
Non intentionnels
Accidents de circulation
Noyades
Intentionnels
Auto-infligés
Arme a feu
Pendaison/suffocation

Filles - Toutes causes confondues
Groupe | : Affections transmissibles
Infectieuses et parasitaires
Groupe Il : Affections non transmissibles
Anomalies congénitales
Groupe Ill : Traumatismes
Non intentionnels
Accidents de circulation
Noyades
Intentionnels
Auto-infligés
Arme a feu
Pendaison/suffocation

T résidents de I'Inuit Nunangat non compris
... N"ayant pas lieu de figurer

x confidentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique

1994 a 1998 2004 a 2008
Intervalle de Intervalle de
Rapport c%ngflsazz:e Rapport c%ngflsazz:e
de de
taux de a taux de a
4,7 41 54 53 46 6,1
37 26 5,1 36 26 50
52 21 125 11,7 6,0 22,8
2,3 17 32 19 12 28
24 15 39 24 14 43
7.1 58 87 10,6 89 126
42 31 56 52 39 7,0
1,5 08 28 1,8 09 36
X 10,1 50 20,5
149 114 194 241 194 299
178 13,5 236 328 26,2 409
196 11,5 334 513 274 96,1
25 16,1 315 380 298 485
49 41 58 59 50 7,0
39 25 6,0 37 24 57
X 16,9 7,9 36,0
24 16 38 14 08 27
3,0 17 55 2,6 12 55
7,0 55 9,0 11,3 92 138
4,6 32 66 56 40 80
2,0 10 41 2,1 09 47
X 11,5 54 244
12,9 9,2 18,1 250 19,3 324
154 109 217 350 26,9 456
15,5 8,3 29,2 524 280 982
206 13,7 311 40,9 304 550
45 36 57 45 36 57
34 20 58 34 20 57
X X
2,2 13 36 24 14 41
1,6 0,7 40 2,2 09 54
73 52 104 9,3 6,7 12,9
34 19 6,0 43 24 76
X . X
X X
208 133 325 22 148 333
272 16,7 443 284 18,8 431
283 158 50,7 334 218 512

Source : Estimations démographiques personnalisées, Division de la démographie, Base de données de la statistique de I'état civil.

de taux n’avaient pas évolué¢ de maniere
significative.

Chez les enfants et les adolescents
de I’Inuit Nunangat ainsi que du reste
du Canada, la majorit¢ des déces par
traumatisme intentionnel étaient des

déces auto-infligés, c’est-a-dire des
suicides; les TMNA par homicide
ne peuvent pas étre publiés en raison
des nombres de déces trés faibles.
Les suicides représentaient une part
beaucoup plus importante des déces chez

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

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

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

Entre 1994 a 1998 et 2004 a 2008, le
pourcentage de suicides par pendaison/
suffocation a augmenté chez les enfants
et les adolescents de I'Inuit Nunangat
(passant de 70 % a 85 %) ainsi que dans
le reste du Canada (passant de 55 % a
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 a feu,
51 fois plus élevé dans I’Inuit Nunangat
qu’ailleurs au Canada.

Discussion

Depuis 1994 a 1998, les taux de mortalité
chez les jeunes de 1 a 19 ans ont diminué
dans I’Inuit Nunangat, mais ils ont
baissé aussi dans le reste du Canada. Par
conséquent, les rapports de taux montrent
que ceux observés dans 1’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 a 2008 indiquant
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Ce que I’on sait déja
sur le sujet

m L'espérance de vie a la naissance
des résidents de I'lnuit Nunangat est
de 6 a 11 ans plus courte que celle
des habitants du reste du Canada.

m  En 2006, le taux global de mortalité
des résidents de I'lnuit Nunangat
était deux fois plus élevé que celui
observé pour 'ensemble du Canada.

Ce qu’apporte I’étude

m L'étude fournit une comparaison des
taux de mortalité par cause détaillée
de déces chez les enfants et les
adolescents de 1 a 19 ans vivant
dans I'lnuit Nunangat et dans le reste
du Canada pour deux périodes de
cing ans : 1996 (1994 a 1998) et
2006 (2004 a 2008).

m Les taux de mortalité normalisés
selon I'age étaient plus élevés chez
les enfants et les adolescents de
I'lnuit Nunangat que chez ceux du
reste du Canada, tant de 1994 a
1998 que de 2004 a 2008.

m Les traumatismes rendaient compte
de la composante la plus importante
de la mortalité chez les enfants et les
adolescents de I'lnuit Nunangat.

m  De 2004 42008, les taux de suicide
normalisés selon I'age étaient jusqu’a
30 fois plus élevés chez les enfants
et les adolescents de I'lnuit Nunangat
que chez ceux du reste du Canada.

que le taux était dix fois plus élevé chez
les enfants et les adolescents de 1’Inuit
Nunangat que chez ceux du reste du
Canada.

De 2004 a 2008, les enfants et les
adolescents de I’Inuit Nunangat étaient
plus de 30 fois plus susceptibles de

mourir par suicide que ceux du reste du
Canada. De méme, des taux de suicide
¢élevés ont été signalés pour I’ensemble
de la population des régions inuites'*%.
La moitié¢ des déces survenus chez les
jeunes de I’Inuit Nunangat étaient des
suicides, comparativement a 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 a
2008, les enfants et les adolescents de
I’Inuit Nunangat étaient 3,6 fois plus
susceptibles d’étre emportés par une
maladie transmissible que ceux vivant
ailleurs au Canada, constatation qui
concorde avec d’autres données®’. En
outre, tout au long de la décennie, les
enfants et les adolescents de 1’Inuit
Nunangat étaient environ deux fois plus
susceptibles de mourir d’une maladie
non transmissible que ceux vivant dans
le reste du Canada.

Dans I’ensemble, aussi bien dans
I’Inuit Nunangat que dans le reste du
Canada, les TMNA ¢étaient plus faibles
chez les filles et les jeunes femmes que
chez les garcons et les jeunes hommes.

Limites

Bien que ’emploi d’enregistrements de
décés nationaux pour calculer les taux
de mortalité dans I’Inuit Nunangat soit
un point fort de la présente étude, cette
source de données présente des limites
intrinséques. Comme les données de la
statistique de I’état civil ne contiennent
pas d’identificateurs des Inuits, I’analyse
a ¢ét¢ menée selon une approche
géographique pour produire les taux de
mortalité pour les régions inuites plutot
que pour la population inuite proprement
dite. Donc, les taux présentés ici ne sont
pas représentatifs de 1’ensemble des
Inuits au Canada.

En outre, les enregistrements de
données de I’état civil ne contiennent
que la cause initiale du déces, alors
que certains décés pourraient avoir de
multiples causes initiales.

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

Conclusion

L’analyse montre que les taux de
mortalit¢ chez les enfants et les
adolescents sont plus ¢élevés dans
I’Inuit Nunangat que dans le reste
du Canada. De 2004 a 2008, le taux
global de mortalité était environ cing
fois plus élevé dans I’Inuit Nunangat,
écart qui persiste depuis le milieu des
années 1990. Les décés par traumatisme
auto-infligé rendent compte de la part la
plus importante de la mortalité chez les
jeunes vivant dans I’Inuit Nunangat.
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Résumé

Contexte

Les taux de morbidité et de mortalité ont tendance
a étre 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 décés au Canada ne contiennent
pas de renseignements sur le niveau de scolarité
de la personne décédée, les données de I'état civil
non appariées ne peuvent pas étre 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 I'Etude canadienne de
suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 a
2006, qui portait sur 2,7 millions de personnes et
426 979 déces. Les taux de mortalité normalisés
selon 'age (TMNA) ont été calculés selon le niveau
de scolarité pour diverses causes de décés. 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
fitulaires 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 a la « surmortalité » étaient
la cardiopathie ischémique, le cancer du poumon,

la bronchopneumopathie chronique obstructive,
I'accident vasculaire cérébral, le diabéte, les
traumatismes (hommes) et les infections respiratoires
(femmes). Les causes associées a 'usage du tabac et
a la consommation abusive d'alcool étaient celles pour
lesquelles les gradients étaient les plus prononceés.

Interprétation
Un gradient de mortalité selon le niveau de scolarité
s'est dégagé pour de nombreuses causes de déces.

Mots-clés

Taux de mortalité normalisés selon I'age,
différences des taux, rapport des taux, inégalités
socioéconomiques.
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es conditions sociales, économiques et
environnementales dans lesquelles évoluent les
personnes au fil des ans sont les facteurs qui influent
le plus sur leur santé '. Appelés déterminants sociaux
de la santé, ces facteurs comprennent le revenu,
la profession et les conditions de vie, mais aussi le

niveau de scolarité.

Le niveau de scolarité subit I’influence
des circonstances, dont le revenu
familial pendant I’enfance et les effets
intergénérationnels, comme le niveau de
scolarité de la mere'**. Des différences
de niveau de scolarit¢ peuvent étre
associées a des différences d’évolution
de la santé. Les taux de morbidité et de
mortalité ont tendance a étre plus élevés
chez les personnes dont le niveau de
scolarité est faible que chez celles qui
sont plus instruites®.

Les voies selon lesquelles la scolarité
est susceptible d’influer sur la santé
sont multiples®’. Le niveau de scolarité
peut étre un indicateur de I’existence
des aptitudes intra et interpersonnelles
nécessaires pour établir et maintenir
un bon état de santé®®. La littératie en
maticre de santé, c’est-a-dire la capacité
d’accéder al’information sur la santé et de
I"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 matiere de santé'’. Les

personnes dont le niveau de scolarité est
¢élevé pourraient étre plus réceptives aux
messages de prévention et étre mieux a
méme de modifier leur comportement
et d’utiliser efficacement le systeme de
soins de santé''. Ainsi, les personnes
ayant un haut niveau de scolarité
pourraient étre moins  susceptibles
d’adopter des comportements posant un
risque pour la santé, comme 1’usage du
tabac'?. La scolarité est aussi étroitement
liée a d’autres déterminants sociaux de la
santé. Un haut niveau de scolarité peut
accroitre les possibilités d’emploi et la
sécurité du revenu!, et les travaux de
recherche donnent systématiquement des
preuves que la santé est meilleure chez
les groupes a revenu élevé'™ '3,
L’association entre la scolarit¢ et
la mortalit¢ a ¢ét¢ bien établie dans
les pays d’Europe de I’Ouest et de
IEst'®". Au Canada, par contre, les
enregistrements de déces ne contiennent
pas de renseignements sur le niveau
de scolarit¢ de la personne décédée.
Par conséquent, il n’est pas possible
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d’utiliser des données de 1’état civil
non appariées a d’autres pour examiner
les différences de mortalité selon le
niveau de scolarité. Afin de contourner
cet obstacle, on a mené plusieurs
¢études de suivi de la mortalité a petite
échelle fondées sur [D’appariement
d’enregistrements'®?, Ces études ont
révelé des différences de mortalité selon
le statut socioéconomique au Canada,
mais I’applicabilité des résultats pourrait
étre limitée par la portée de I'univers
couvert (géographiquement, ou selon
I’age, le sexe ou la profession), la
petite taille des échantillons, le manque
d’information sur les causes de décés, ou
une combinaison de facteurs.
Récemment, les données recueillies
aupres d’un échantillon largement
représentatif de la population canadienne
adulte de 25 ans et plus ont été appariées
a des données sur la mortalité couvrant
prés de 16 années®?. 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 défini 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 afin de déterminer
si I’association entre la scolarité et la
mortalité varie selon la cause de déces.

Meéthodes

Les données proviennent de 1’Ftude
canadienne de suivi de la mortalité
selon le recensement de 1991 a 2006
réalisée sur un échantillon de 15 % de
la population adulte®*?¢. Les personnes
ayant répondu au Recensement de 1991
pouvaient étre 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 a long

Tableau 1

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

Pas de
diplome Diplome Diplome
d’études d’études d’études Grade

Groupe sexe-age

Nombre total secondaires

secondaires postsecondaires universitaire

Hommes

25 ans et plus 1358 200
25344 ans 725500
45264 ans 433400
65a 74 ans 135700
75 ans et plus 63 600
Femmes

25 ans et plus 1376 600
25a44 ans 765100
45264 ans 388 300
65474 ans 136 300
75 ans et plus 86 800

%

35,0 376 12,4 15,1
24,1 427 15,7 175
414 34,6 9,9 14,0
58,0 26,9 6,2 8,9
65,3 223 49 75
34,8 352 18,4 1,7
23,0 40,2 215 15,3
427 315 16,9 89
59,3 25,9 10,5 43
64,2 21,9 10,0 39

Source : Etude canadienne de suivi de la mortalité et du cancer selon le recensement, 1991 & 2006.

terme d’un établissement tel qu’une
prison, un hépital ou une maison de soins
infirmiers, et 3) elles avaient répondu au
questionnaire complet du recensement
envoy¢ a un ménage privé sur cing ainsi
qu’a tous les résidents des logements
collectifs non institutionnels et des
réserves indiennes. Environ 3,6 millions
de personnes satisfaisaient a ces critéres.

La base de données électronique
du Recensement de 1991 ne contient
pas de noms, mais il faut des noms
pour déterminer la mortalité. Afin
de les obtenir, les enregistrements
du recensement ont d’abord été
appariés aux fichiers 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 I’étude ont pu étre
appariées a des données non financiéres
sur les déclarants. Ensuite, les données
sur la cohorte ont été appariées a 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 probabilistes?”’. Méme
sans appariement & un enregistrement
de déces, le statut au suivi — en vie,

décédé(e), émigré(e) ou perdu(e) de
vue au suivi — a généralement pu étre
déterminé d’apres les données sur les
déclarants®®. Globalement, la cohorte
comprenait 2,7 millions de personnes,
dont 16% (426979) sont décédées
durant la période de suivi (tableau A en
annexe).

La cause initiale du décés avait été
codée conformément a la Classification
internationale des maladies, neuvieme
révision® de I’Organisation mondiale de
la Santé dans le cas des décés survenus
de 1991 a 1999, et conformément a la
dixieme révision® dans le cas des décés
survenus de 2000 a 2006. Les décés ont
été groupés selon les catégories servant au
calcul de la charge mondiale de morbidité
(Global Burden of Disease) et selon
des facteurs comportementaux de risque
pour la santé, a savoir les maladies liées
a I’'usage du tabac'®, a la consommation
d’alcool® et a la consommation de
drogues®. Les décés potentiellement
évitables grdce a wune intervention
médicale survenus avant 75 ans,
comme ceux attribuables a une maladie
cérébrovasculaire, a I’hypertension, au
cancer du sein et a la pneumonie ou a la
grippe'®*2, 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



en quatre catégories : pas de diplome
d’études secondaires, diplome d’études
secondaires (ou certificat d’une école de
métiers), certificat ou diplome 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 a partir du jour du recensement
(Ie 4 juin 1991) jusqu’a la date du déces,
de I’émigration ou du dernier jour de la
période d’étude (le 31 décembre 2006).

Tableau 2
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Le nombre de jours-personnes de suivi
a été divisé par 365,25 pour obtenir le
nombre d’années-personnes a risque.
Les taux de mortalité¢ selon I’dge a la
date de référence, le sexe et le niveau de
scolarité groupés par tranches d’age de
cinq ans ont été utilisés pour calculer les
taux de mortalité normalisés selon I’age
(TMNA) en se basant sur la répartition
de la population de la cohorte (années-
personnes a 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
diplome d’études secondaires, diplome
d’études secondaires, diplome d’études
postsecondaires) par le TMNA de celles
possédant un grade universitaire. Un
RT supérieur a 1,00 indique un risque
de mortalit¢ accru. Pour calculer la

Taux de mortalité normalisés selon I’age pour 100 000 années-personnes a risque, pour certaines causes de déces, selon le
niveau de scolarité, membres de la cohorte de sexe masculin 4gés de 25 ans et plus a la date de référence, Canada, 1991 a 2006

Causes de décés

Pas de

Diplome Diplome diplome
Grade d’études d’études d’études Surmortalité
Total universitaire postsecondaires secondaires secondaires RT DT Surmortalité en%
1008,9 11457 1315,2 15619 1,55¢ 553,0 363,9 26,5
50,9 49,7 53,0 62,1 122 1117 6,2 10,8
74 6,7 5,6 47 0,63 27" -1,5 -26,5
31,5 30,6 33,9 399 1.27% 84" 49 13,5
863,8 993,7 1139,2 13428  1,55% 479,0* 3246 27,3
296,3 3539 408,3 467,3 1,58* 171,0% 120,2 28,9
9,5 12,4 14,0 185 1,94* 9,0 6,0 38,6
34,3 40,7 43,0 480 140 137* 9,7 22,0
6,6 8,5 8,8 10,0  1,52* 34* 2,4 26,9
18,6 18,7 20,0 209 1,12 2,3 1,3 6,6
55,3 84,3 115,5 154,7 2,80  99,3* 68,7 55,4
46,2 50,9 51,3 530 1,15* 6,9% 55 10,6
25,0 30,5 34,9 456 1,83* 20,6 13,3 34,7
65,4 64,0 63,2 704 1,08* 5,0 0,3 0,4
25 34 44 70 2,82 4,5* 2,6 50,9
34,6 32,9 32,5 330 0,96 -15 A7 5,1
360,3 408,1 459,6 5443 151* 184,0° 1231 25,5
209,5 246,7 279,8 3335 1,59 124,0* 83,8 28,6
67,8 65,8 74,6 87,3 129* 195 11,5 14,5
47,2 59,9 76,7 102,5 217 553 38,8 45,1
31,1 40,5 56,0 80,3 2,58 492* 344 52,5
29,6 34,0 45,5 551 1,86* 255* 16,9 36,4
7,7 10,3 15,3 188 244 11,17 74 48,9
47,0 54,2 69,3 913 194 444 232 33,1
32,1 37,0 453 58,2 181 26,1* 13,6 29,8
5,1 6,4 78 10,1 1,98 5,0* 28 353
14,8 17,2 24,0 331 223 183" 9,6 39,2
13,9 16,2 22,6 302 217 16,3 8.8 38,7
102,6 143,9 198,3 2661 2,59* 163,5* 1135 52,5
74 9,6 15,1 216 290 141* 8,4 53,0
34 34 55 77 225 43¢ 2,0 36,7
1218 12855 138,8 1524 125°  306* 20,0 14,1

Toutes causes confondues 1372,8
Maladies transmissibles 571
VIH/SIDA 58
Infections respiratoires 36,4
Maladies non transmissibles 11884
Tumeurs malignes 416,5
Cancer de I'estomac 15,5
Cancer du colon et du rectum 44,0
Cancer du foie 9,0
Cancer du pancréas 19,9
Cancers de la trachée, des bronches 1241
et du poumon

Cancer de la prostate 51,7
Diabéte sucré 38,3
Troubles neuropsychiatriques 65,7
Troubles dus a la consommation d’alcool 50
Maladie d’Alzheimer et autres démences 329
Maladies cardiovasculaires 4834
Cardiopathie ischémique 2933
Maladies cérébrovasculaires 79,3
Maladies de I'appareil respiratoire 86,0
Bronchopneumopathie chronique obstructive 65,4
Maladies de I'appareil digestif 46,5
Cirrhose du foie 15,1
Traumatismes 70,2
Traumatismes accidentels 4577
Accidents de la circulation 79
Traumatismes intentionnels 244
Suicide 22,7
Maladies liées a 'usage du tabac 216,2
Maladies liées a la consommation d’alcool 15,8
Maladies liées a la consommation de drogues 54
Potentiellement évitables grace a une 141,8

intervention médicale (moins de 75 ans)

*

valeur significativement différente du taux observé pour grade universitaire (p < 0,05)

RT = rapport de taux (pas de dipldme d'études secondaires / grade universitaire)
DT = différence de taux (pas de dipléme d'études secondaires - grade universitaire)

surmortalité = (total - grade universitaire)

surmortalité en % = [100* (total - grade universitaire)/total]

Nota : La population (années-personnes a risque) utilisée pour calculer les taux normalisés selon 'age a été tirée de la répartition selon I'4ge de la cohorte inteme (tranches d'age de cing ans).
Source : Etude canadienne de suivi de la mortalité et du cancer selon le recensement, 1991 & 2006.
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Tableau 3

Taux de mortalité normalisés selon I’age pour 100 000 années-personnes a risque, pour certaines causes de déces, selon le
niveau de scolarité, membres de la cohorte de sexe féminin agés de 25 ans et plus a la date de référence, Canada, 1991 a 2006

Causes de décés

Toutes causes confondues 869,4
Maladies transmissibles 342
VIH/SIDA 0,5
Infections respiratoires 21,8
Maladies non transmissibles 748,0
Tumeurs malignes 2733
Cancer de I'estomac 6,8
Cancer du colon et du rectum 28,0
Cancer du foie 43
Cancer du pancréas 14,9
Cancers de la trachée, des bronches 61,7
et du poumon’

Cancer du sein (de la femme) 49,2
Cancer du col de I'utérus 38
Cancer de l'ovaire 14,5
Diabéte sucré 243
Troubles neuropsychiatriques 55,9
Troubles dus a la consommation d’alcool 15
Maladie d’Alzheimer et autres démences 36,7
Maladies cardiovasculaires 280,4
Cardiopathie ischémique 142,0
Maladies cérébrovasculaires 64,0
Maladies de I'appareil respiratoire 425
Bronchopneumopathie chronique obstructive 30,1
Maladies de I'appareil digestif 32,3
Cirrhose du foie 71
Traumatismes 312
Traumatismes accidentels 244
Accidents de la circulation 35
Traumatismes intentionnels 6,9
Suicide 6,0
Maladies liées a 'usage du tabac 100,8
Maladies liées a la consommation d’alcool 57
Maladies liées a la consommation de drogues 45
Potentiellement évitables grace a une 1484

intervention médicale (moins de 75 ans)

*

valeur significativement différente du taux observé pour grade universitaire (p < 0,05)

RT = rapport de taux (pas de diplome d'études secondaires / grade universitaire)
DT = différence de taux (pas de dipléme d'études secondaires - grade universitaire)

surmortalité = (total - grade universitaire)
surmortalité en % = [100* (total - grade universitaire)/total]

Pas de
Diplome Diplome diplome

Grade d’études d’études d’études Surmortalité
Total universitaire postsecondaires secondaires secondaires RT DT Surmortalité en%
677,7 736,6 820,9 977,7 1,44 300,0* 191,7 22,0
27,2 29,0 31,7 39,0 1,43 11,8* 7,0 20,4
0,3 0,2 0,5 09 321* 0,6 0,2 40,9
17,1 19,1 20,7 239  140* 6,9 47 21,7
581,2 639,4 710,1 8350 1,44* 2538* 166,8 22,3
2311 250,1 272,6 2948 1,28 637" 42,2 15,5
48 55 6,1 80 164" 3,1 2,0 29,4
23,8 26,7 27,9 29,8  1,25* 5,9 42 14,8
3,2 4,0 3,8 49 157" 1,8 11 26,1
11,0 13,4 15,6 155 141* 45* 3,9 26,2
29,2 451 59,3 770 264 478 32,4 52,6
57,2 51,1 51,8 46,0 080* -11,2* -8,1 -16,4
2,3 28 33 53 2,36 31 1,5 40,5
15,3 14,9 14,7 141 0,92 -1,2 -0,8 5,9
11,6 14,3 18,4 32,1 2,78 205 12,8 52,5
57,3 53,0 55,2 58,5 1,02 1.2 -1,3 24
08 0,9 1,2 23 277" 15 0,6 432
36,3 355 36,5 371 1,02 0,8 0,3 0,9
204,3 231,3 258,5 3156  1,54*  111,3* 76,0 271
971 111,6 129,0 1625 167 654" 448 316
52,9 57,0 61,6 69,1 1,31* 16,2* 111 174
23,6 324 374 51,2 217 276" 18,9 44 4
14,2 21,8 259 36,7 259 225 15,9 52,9
22,4 24,2 314 380 169 156* 9,9 30,6
338 45 6,7 96 2,55 59* 33 46,8
29,4 30,3 30,2 362 1,23* 6,8* 1,9 6,0
24,0 239 232 279  1,16* 39 04 15
3,6 37 32 43 118 06 0,1 3.1
54 6.4 7,0 83 1,55 3,0% 1,5 21,9
45 6,0 6,0 71 158 2,6* 1,5 25,6
49,7 74,0 94,3 1242 2,50  745* 51,1 50,7
2,9 37 5,6 80 2,75 51* 28 49,1
2,6 36 43 69 2,68 43¢ 1,9 43,0
133,7 138,5 1474 1865 117° 228" 14,8 9.9

Nota : La population (années-personnes a risque) utilisée pour calculer les taux normalisés selon 'age a été tirée de la répartition selon I'4ge de la cohorte inteme (tranches d'age de cing ans).
Source : Etude canadienne de suivi de la mortalité et du cancer selon le recensement, 1991 & 2006.

surmortalité en pourcentage, nous avons
soustrait le TMNA des personnes ayant
un grade universitaire du TMNA calculé
pour ’ensemble de la cohorte, puis divisé
le résultat par le TMNA pour I’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.

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 scolarit¢ moins élevé (pas de
diplome d’études secondaires, diplome
d’études secondaires, diplome d’études
postsecondaires). Une DT supérieure
a zéro indique une surmortalité. Pour

calculer la surmortalité absolue, nous
avons soustrait le TMNA des personnes
possédant un grade universitaire du
TMNA calculé pour I’ensemble de
la cohorte. La différence représente
le nombre de déces (pour 100000
années-personnes a risque) qui auraient
hypothétiquement pu étre évités si tous les
membres de la cohorte avaient présenté
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Tableau 4

Taux de mortalité normalisés selon I’age pour 100 000 années-personnes a risque, pour certaines causes de déces, selon le
niveau de scolarité, le groupe d’ige et le sexe, membres de la cohorte de 25 ans et plus a la date de référence, Canada, 1991
42006

Diplome Pas de

d’études Diplome diplome
Sexe, groupe d’age, date de référence Grade post- d’études d’études Surmortalité
et cause du décés Total universitaire secondaires secondaires secondaires RT DT Surmortalité en%
Hommes
25a44 ans
Toutes causes confondues 2115 117,6 159,4 216,6 3056  2,60* 188,0* 93,9 444
Traumatismes accidentels 21,7 11,0 18,6 28,5 441 4,01* 33,1* 16,7 60,3
Cardiopathie ischémique 30,6 14,4 22,7 30,7 478  331* 33,3* 16,2 52,9
Suicide 23,8 12,5 17,7 25,2 332 266 20,7* 11,3 475
Cancers de la trachée, des bronches et du poumon 13,1 49 8,8 14,5 199 407" 15,0* 8,2 62,7
45 a 64 ans
Toutes causes confondues 1319,3 807,4 1048,6 12514 15836  1,96* 776,2* 512,0 38,8
Cardiopathie ischémique 2746 159,6 2249 261,8 3309 207" 171.4* 1151 419
Cancers de la trachée, des bronches et du poumon 181,7 72,2 121,6 165,8 2394  3,32* 167,2* 109,5 60,3
Bronchopneumopathie chronique obstructive 424 12,4 22,1 345 59,5  479* 47 1% 30,0 70,7
Maladies cérébrovasculaires 51,6 315 35,9 48,3 62,8  2,00* 31,3 20,1 39,0
65a74ans
Toutes causes confondues 53044 39235 4320,0 5058,1 57758 1,47 1852,3* 1380,8 26,0
Cardiopathie ischémique 1180,8 818,3 986,6 11244 12928  1,58* 4746 362,5 30,7
Cancers de la trachée, des bronches et du poumon 499 5 2253 3274 4641 5841  2,59* 358,8* 2742 54,9
Bronchopneumopathie chronique obstructive 318,9 1371 166,3 267,9 3920 286" 2549 181,8 57,0
Maladies cérébrovasculaires 3331 266,4 266, 1 308,2 3648 137" 98,4* 66,7 20,0
75 ans et plus
Toutes causes confondues 95174 8201,0 84178 9078,8 99884 1,22* 17874* 13164 13,8
Cardiopathie ischémique 21874 18443 1896,9 2083,8 23041 1,25* 459,9* 3431 15,7
Cancers de la trachée, des bronches et du poumon 568,4 2946 4281 516,9 643,7 218" 349,1* 2738 48,2
Bronchopneumopathie chronique obstructive 594,4 332,8 402,9 523,2 6788  2,04* 346,0 261,6 44,0
Diabéte sucré 2473 207,9 195,4 2271 2652  1,28* 57,3* 394 15,9
Femmes
25244
Toutes causes confondues 134,5 87,2 109,6 1315 1931 2,22* 105,9* 474 35,2
Cancers de la trachée, des bronches et du poumon 13,9 52 9,9 14,2 226 438" 17,4* 8,8 63,0
Cardiopathie ischémique 6,6 2,5 47 6,3 115 461" 9,0* 42 62,6
Traumatismes accidentels 9,0 5,6 79 8,1 142  2,52* 8,6* 34 37,7
Suicide 6,8 42 6,5 6,9 85 2,04* 4,3 2,6 38,5
45 a 64 ans
Toutes causes confondues 780,9 521,5 616,0 717,0 9262 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 1312 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 20,0 398 583" 33,0* 21,0 75,4
Diabéte sucré 24,0 8,3 12,9 17,5 343 4117 26,0* 15,6 65,2
65a74ans
Toutes causes confondues 3198,6 24932 2660,5 29938 3446,1 1,38 952,9* 7054 22,1
Cardiopathie ischémique 571,8 396,0 408,0 505,6 6455 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 1708  2,72* 108,0* 83,9 57,2
Maladies cérébrovasculaires 250,9 188,0 218,8 2414 266,1  1,42* 78,1 62,9 25,1
75 ans et plus
Toutes causes confondues 6420,2 5682,1 5740,0 6151,6 66940 1,18 1011,9* 738,1 11,5
Cardiopathie ischémique 1350,0 1105,5 11654 12443 14395  1,30* 334,0% 2445 18,1
Bronchopneumopathie chronique obstructive 228,7 144,6 181,9 219,2 2466  1,71* 102,0* 84,1 36,8
Diabéte sucré 171,9 103,2 107,3 1315 2032 1,97* 100,0* 68,7 40,0
Cancers de la trachée, des bronches et du poumon 179,3 124,0 1441 1772 1904  1,54* 66,5 55,3 30,9

*

valeur significativement différente du taux observé pour grade universitaire (p < 0,05)

RT = rapport de taux (pas de diplome d'études secondaires / grade universitaire)

DT = différence de taux (pas de dipléme d'études secondaires - grade universitaire)

surmortalité = (total - grade universitaire)

surmortalité en % = [100* (total - grade universitaire)/total]

Nota : La population (années-personnes a risque) utilisée pour calculer les taux normalisés selon I'age a été tirée de la répartition selon I'age de la cohorte interne (tranches d'age de cinq ans).
Source : Etude canadienne de suivi de la mortalité et du cancer selon le recensement, 1991 & 2006.
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le taux de mortalité des personnes
possédant un grade universitaire.

Les intervalles de confiance a 95 % des
TMNA, des RT et des DT ont été calculés
en se fondant sur des méthodes décrites
dans un ouvrage paru antérieurement®.

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 diplome
d’études secondaires, de 38 % et de
35% pour les titulaires d’un diplome
d’études secondaires, de 12 % et de
18 % pour les titulaires d’un diplome
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
a avoir un niveau de scolarité plus élevé
que les membres plus agés.

Le TMNA toutes causes de déces
confondues révéle 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 décés. Chez les hommes, les RT
comparant ceux n’ayant pas terminé leurs
études secondaires a ceux ayant un grade
universitaire étaient particulierement
¢levés pour les décés par cancers de
la trachée, des bronches et du poumon
(RT=2,80), par bronchopneumopathie
chronique obstructive (RT=2,58) et par
cirthose du foie (RT=2,44) (tableau 2).
En revanche, le gradient était inversé
pour les déces par VIH/SIDA (RT=0,63)
et n’était pas statistiquement significatif
pour les décés 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 a celles possédant un grade

universitaire étaient appréciablement
¢levés pour les déces dus aux cancers de
la trachée, des bronches et du poumon
(RT=2,64), a des troubles liés a Ia
consommation d’alcool (RT=2,77), a
la  bronchopneumopathie  chronique
obstructive (RT=2,59), et a 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 significatif pour
le cancer de I’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 (derniére
colonne des tableaux 2 et 3) montre
que si chaque membre de la cohorte
avait affiché les taux de mortalité selon
I’age de ceux qui possédaient un grade
universitaire, le TMNA toutes causes
confondues aurait ét¢ de 27 % plus faible
pour les hommes et de 22 % plus faible
pour les femmes, ce qui représente 364 et
192 déces de moins pour 100 000 années-
personnes a risque, respectivement.
De méme, les TMNA pour les cancers
de la trachée, des bronches et du
poumon, ainsi que pour le diabéte sucré
(femmes), la  bronchopneumopathie
chronique obstructive et les troubles dus
a la consommation d’alcool (hommes)
auraient été chacun au moins 50 % plus
faibles.

Les causes de déces contribuant le
plus a la surmortalité absolue liée au
niveau de scolarit¢ (avant-derniére
colonne des tableaux 2 et 3) étaient
la cardiopathie ischémique, le cancer
du poumon, la bronchopneumopathie
chronique obstructive, la maladie
cérébrovasculaire, le diabéte, 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 li¢es a la
consommation de tabac, d’alcool et
de drogues étaient tous supérieurs a
2,00 (tableaux 2 et 3). Les TMNA pour
les maladies liées a la consommation

En quoi cette étude
est-elle importante?

m Laréduction des inégalités
socioéconomiques en ce qui
concerne les résultats en matiére
de santé est un objectif explicite des
politiques de santé au Canada.

m  Comprendre les inégalités
socioéconomiques d'apreés la cause
de déces pourrait faciliter I'atteinte de
cet objectif.

Ce que l’on sait déja
sur le sujet

m 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 I’étude

m  Sitous les membres de la cohorte
avaient présenté les taux de mortalité
par age de ceux possédant un grade
universitaire, le taux de mortalité
normalisé selon I'age aurait été 27 %
plus faible chez les hommes et 22 %
plus faible chez les femmes.

m Tantchez les hommes que chez
les femmes, les causes de déces
qui contribuent le plus a cette
« surmortalité » sont la cardiopathie
ischémique, le cancer du poumon,
la bronchopneumopathie chronique
obstructive, 'accident vasculaire
cérébral, le diabéte, les traumatismes
(hommes) et les infections
respiratoires (femmes).

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 1’age des membres de la
cohorte titulaires d’un grade universitaire.

Pour les décés qu’une intervention
médicale aurait peut-étre 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.



Le gradient des RT selon le niveau
de scolarité était le plus prononcé pour
le groupe d’age le plus jeune (de 25
a 44 ans a la date de référence), puis
diminuait chaque fois que I’on passait au
groupe d’age suivant (tableau 4). Chez
les hommes, le RT était de 2,60 pour le
groupe des 25 a 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
a 44 ans et de 1,18 pour celui des 75 ans
et plus. Alors que les RT d’un niveau de
scolarité a I’autre étaient les plus élevés
chez les groupes plus jeunes, c’est chez
les groupes plus agés (chez lesquels la
plupart des décés surviennent) que les
écarts absolus les plus importants ont été
observés.

Les causes de déces ayant contribué
le plus a la surmortalité variaient selon
le sexe et le groupe d’age. Parmi les
membres de la cohorte agés de 25 a
44 ans a la date de référence, les facteurs
ayant contribué le plus a la surmortalité
¢taient 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 a 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 révele des écarts
considérables entre les taux de mortalité
par cause selon le niveau de scolarité.
Pour la plupart des causes de déces,
plus le niveau de scolarité est élevé,
plus le taux de mortalité est faible,
résultats qui concordent généralement
avec ceux d’études européennes''®
et américaines®**. 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
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présenté les taux de mortalité par age 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
I’on extrapole les chiffres a ’ensemble
de la population adulte ne vivant pas en
¢établissement, cela équivaut a environ
50 000 déces de moins par année, soit
33000 et 17000 déces de moins chez
les hommes et chez les femmes,
respectivement. Une réduction similaire
de la mortalité aurait pu étre obtenue si
I’on avait éliminé la totalité des décés dus
a une cardiopathie ischémique ou a une
maladie cérébrovasculaire.

Des causes de déces qui contribuent le
plus alasurmortalité absolue, les maladies
cardiovasculaires (qui  comprennent
les cardiopathies ischémiques et les
maladies  cérébrovasculaires)  sont
systématiquement les plus colteuses
en ce qui concerne [’utilisation du
systéme de soins de santé et la perte de
productivité résultant de la morbidité
et de la mortalit¢ prématurée. Les
maladies  respiratoires, telles que
la  bronchopneumopathie  chronique
obstructive, sont également parmi les
cinq premieres maladies sur le plan du
fardeau économique direct et indirect de
la maladie®*-,

En ce qui concerne les RT, les causes
de déces étroitement associées aux
comportements posant un risque pour
la santé (par exemple, I'usage du tabac
et la consommation excessive d’alcool)
ont tendance a présenter un gradient de
mortalité selon le niveau de scolarité plus
prononcé que les causes qui ne sont pas
aussi fortement associées a 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 santé'>37%,

La présente étude a révélé des
inégalités relatives plus importantes aux
jeunes ages qu’aux ages plus avancés.
Selon certains, il pourrait exister
un effet de sélection aux ages 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 age
avancg, ce qui donne lieu a une réduction
des inégalités socioéconomiques de
mortalité'!. En outre, la diminution des
risques relatifs s’explique peut-étre en
partie par I’atténuation de I’association
entre les facteurs de risque et les
maladies chroniques chez les personnes
agées®. Cela étant dit, les écarts absolus
entre les taux de mortalité étaient les plus
grands chez les groupes d’age avancé (65
a 74 ans et 75 ans et plus) que chez les
groupes plus jeunes. Ainsi, c’est aux ages
avancés que la réduction des inégalités de
mortalité aurait la plus grande incidence
quant a la réduction du nombre de déces
excédentaires liés au niveau de scolarité.

Points forts et limites

Le vaste échantillon sur lequel porte
I’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 déces a un niveau détaillé.

L’étude ne cherchait pas a évaluer
I’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 1’usage du tabac), de sorte
que D’effet du niveau de scolarité sur
la mortalité a peut-étre été surestimé.
Néanmoins, d’autres études ont établi
que les différences socioéconomiques
observées pour divers résultats en
matiére de santé (y compris la mortalité)
persistent en grande partie, méme aprés
avoir tenu compte de I’effet des facteurs
de risque comportementaux’##2. Toute
étude future cherchant a 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 a
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long terme, a partir d’enquétes 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 ’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 fil du temps. Seuls de futurs
couplages de données sur la mortalité
avec les enregistrements de recensements
plus récents (ou de I’Enquéte nationale
aupres des ménages) pourront fournir les
données nécessaires a 1’évaluation de ces
changements.
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Annexe

Tableau A

Membres de la cohorte de 25 ans et plus, années-personnes a risque et décés
confirmés, selon le groupe d’age et le niveau de scolarité a la date de référence,
selon le sexe, Canada, 1991 a 2006

Hommes Femmes
Membres Années- Nombre Membres Années- Nombre
Groupe d’age et niveau dela personnes de dela personnes de
de scolarité cohorte arisque  déces cohorte arisque déces

Total 25 ans et plus
Pas de diplome d'études secondaires 474900 6249140 138071 478 500 6563790 110472

Dipléme d'études secondaires 510400 7318980 69084 484000 7096100 47128
Dipléme d'études postsecondaires 168300 2457660 15493 253 000 3734390 19960
Grade universitaire 204600 2942760 18339 161 100 2379250 8432
252344 ans

Pas de diplome d'études secondaires 175000 2616 330 8 066 176 200 2651730 5243
Dipléme d'études secondaires 309800 4649830 9981 307200 4649350 6010
Dipléme d'études postsecondaires 113700 1708250 2690 164 600 2487060 2654
Grade universitaire 127000 1868330 2330 117100 1749410 1516
453 64 ans

Pas de diplome d'études secondaires 179600 2484030 43532 165 700 2402990 24071
Dipléme d'études secondaires 149900 2144350 25829 122 400 1810250 12369
Dipléme d'études postsecondaires 43100 625 240 5949 65500 975020 5482
Grade universitaire 60 800 888 540 6268 34700 517610 2342
65a74 ans

Pas de diplome d'études secondaires 78700 851130 48956 80 800 1015830 35470
Dipléme d'études secondaires 36 500 415050 20772 35300 459080 13749
Dipléme d'études postsecondaires 8400 99 940 4213 14 300 189510 5051
Grade universitaire 12100 147 970 5649 5900 79360 1986

75 ans et plus
Pas de diplome d'études secondaires 41500 297650 37517 55700 493230 45688

Dipléme d'études secondaires 14 200 109760 12502 19000 177410 15000
Dipléme d'études postsecondaires 3100 24220 2641 8700 82800 6773
Grade universitaire 4800 37930 4092 3400 32880 2588

Nota : Les chiffres portant sur les membres de la cohorte sont arrondis a la centaine prés; les chiffres réprésentatifs des années-
personnes a risque sont arrondis a la dizaine pres.
Source : Etude canadienne de suivi de la mortalité et du cancer selon le recensement, 1991 a 2006.
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Résumé

Fondée sur les données de 'Enquéte 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 a une
personne agée. 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 agée ayant un probléme de santé
ou une limitation de courte ou de longue durée.
Comparativement aux non-aidants, les personnes
fournissant des soins a une personne agée étaient
plus susceptibles d’étre des femmes. Elles étaient
généralement plus jeunes et plus susceptibles de
vivre dans un ménage a revenu élevé et d'étre
titulaire d'un dipléme 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 I'aide depuis au moins cing 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
difficiles.
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mesure que les Canadiens vieillissent, la

prestation de soins informels devient de plus en
plus importante pour le bien-€tre des personnes agées.
Selon I’Enquéte 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
a une personne agée ayant un probléme de sant¢ a
court ou a long terme. Les aidants naturels — membres
de la famille et amis qui fournissent de I’aide non
rémunéree pour des taches comme le transport et
les soins personnels — aident les personnes agées a
continuer de vivre a domicile, réduisant ainsi le fardeau
impos¢ au systéme de soins de santé'. De plus, les
personnes agees elles-mémes préferent généralement

rester chez elles™.

La prestation de soins a une personne
ayant un probléeme de santé ou une
limitation, particuliérement une
déficience cognitive comme la maladie
d’Alzheimer ou la démence, peut causer
des problémes physiques et émotionnels
et imposer un fardeau financier et social
a la personne qui donne les soins*’.
Cela peut étre particulicrement vrai dans
le cas des aidants qui sont eux-mémes
des personnes agées®. En revanche,

prodiguer des soins peut étre une source
de plaisir et de fierté pour la personne qui
les donne, rehausser son estime de soi et
I’aider a nouer des liens avec la personne
qui regoit les soins’.

Fondée sur les données de I’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



Rapports sur la santé, vol. 23, n° 3, septembre 2012 « Statistique Canada, n° 82-003-XPF au catalogue
Soins informels aux personnes dgées * Santé en bref

Les donnees

Les données proviennent de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) — Vieillissement en santé menée en 2008-2009, une enquéte
transversale portant sur les facteurs qui contribuent a un vieillissement en santé. Les renseignements ont été recueillis aupres de 30 865 personnes de 45 ans
et plus habitant dans des logements privés dans les dix provinces. Etaient exclus du champ de I'enquéte les membres & 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 a une personne agée ayant un probléme de santé ou une limitation de courte
ou de longue durée. Les participants a I'enquéte qui prodiguaient des soins principalement a 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 a laquelle, au cours des 12 mois précédant
I'enquéte, l'aidant avait consacré le plus de temps et de ressources. Il se peut que 'aidant ayant répondu a 'enquéte n’ait pas été le seul a fournir des soins a
cette personne.

Chez les personnes prodiguant des soins, 11,4 % en recevaient également. Ces personnes sont incluses dans I'échantillon sur lequel porte la présente
étude, bien que des analyses subséquentes donnent & penser que leur exclusion ne modifierait pas les résultats. L'analyse porte sur les personnes qui
fournissent les soins, non sur celles qui les regoivent; les renseignements sur les bénéficiaires de soins ne sont pas représentatifs de tous les Canadiens de
65 ans et plus qui regoivent 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.
Afin de tenir compte du plan de sondage complexe, on a appliqué la méthode du bootstrap pour 'estimation de la variance™.

Les aidants ont été classés en groupes d'age, soit 45 a 54 ans, 55 a 64 ans, 65 a 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 'année d’enquéte. Le
plus haut niveau de scolarité était 'un des suivants : pas de dipléme d'études secondaires, diplome d'études secondaires / études postsecondaires partielles, et
dipléme d'études postsecondaires. Des données sur 'emploi ont été recueillies seulement aupres des participants a 'enquéte de moins de 75 ans. La situation
d'emploi a été déterminée selon que le participant a 'enquéte a ou n'a pas été occupé 'année précédente.

L'autoévaluation de I'état de santé des aidants était fondée sur la question suivante : « En général, diriez-vous que votre santé est : ... ». Les réponses
possibles étaient : excellente, trés bonne, bonne, passable ou mauvaise. Ceux en excellente ou en trés bonne santé ont été considérés comme ayant fait une
autoévaluation tres 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 a déterminer I'état de santé mentale autoévalué. La santé physique et la santé
mentale autoévaluées ont toutes les deux été normalisées selon I'age pour tenir compte de la distribution inégale dans les catégories d'age.

Les caractéristiques des bénéficiaires de soins examinées dans la présente étude sont I'age (65 a 74 ans, 75 a 84 ans, et 85 ans et plus), le lien de parenté
avec l'aidant (p. ex., conjoint, parent ou enfant), la résidence (méme ménage, autre ménage ou établissement) et la nature de leur probleme de santé (a court
terme, a long terme, autre). L'ESCC - Vieillissement en santé n'a pas recueilli de données sur les problemes de santé particuliers des personnes recevant des
soins.

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

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

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 2008-20009, les femmes représentaient
un peu plus de la moitié (57 %) des
personnes de 45 ans et plus fournissant
des soins a wune personne agée
(tableau 1). Prés des trois quarts (73 %)
de ces aidants avaient entre 45 et 64 ans,
et un quart étaient eux-mémes des
personnes agées; en fait, 10 % avaient
75 ans ou plus. Malgré cela, selon leur
profil d’age, les aidants étaient plus
jeunes comparativement aux non-aidants
(lesquels comprennent les personnes

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

Reflétant peut-étre leur profil d’age
plus jeune, les aidants ¢étaient plus
susceptibles que les non-aidants d’étre
mariés ou d’avoir un conjoint de fait
(78 % par rapport a 71 %). Ils étaient
¢également plus susceptibles d’avoir un
revenu du ménage ¢levé et un diplome
d’études postsecondaires. Chez les
personnes de 45 a 74 ans, les aidants
¢taient moins susceptibles que les
non-aidants d’avoir été occupés au cours
de I’année précédente.

Il a ét¢ montré que ’autoévaluation
de la santé est une mesure fiable de 1’état
de santé général''. Des pourcentages plus
¢levés d’aidants que de non-aidants ont
déclaré étre en trés bonne ou en excellente

santé physique et mentale. Néanmoins,
une certaine autosélection pourrait avoir
lieu. Autrement dit, les personnes en
meilleure santé peuvent étre davantage en
mesure de fournir des soins et donc plus
susceptibles de les prodiguer. Dans des
analyses multivariées neutralisant I’effet
du sexe, de I’age, du revenu du ménage
et du niveau de scolarité, les associations
entre |’autoévaluation positive de 1’état de
santé physique et mentale et le fait d’étre
un aidant n’étaient plus significatives
(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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Répartition en pourcentage de certaines caractéristiques des aidants et des
non-aidants, population a domicile de 45 ans et plus, Canada, territoires non

compris, 2008-2009

Total

Sexe
Hommes
Femmes
Groupe d’age
45254 ans
55464 ans
65a 74 ans
75 ans et plus

Etat matrimonial

Marié(e) / en union libre
Veuf(ve)/séparé(e)/divorcé(e)/célibataire
Déciles de revenu du ménage

1 (inférieur)

2

© oo N O W

10 (supérieur)
Niveau de scolarité

Pas de diplome d'études secondaires

Dipléme d'études secondaires ou études
postsecondaires partielles

Dipléme d'études postsecondaires

Situation d’emploit

Occupé(e) I'année précédente

Non occupé(e) 'année précédente
Autoévaluation de I'état de santé physique*
Excellente / trés bonne
Bonne/passable/mauvaise

Autoévaluation de la santé mentale*
Excellente / trés bonne
Bonne/passable/mauvaise

T participants a I'enquéte de 45 a 74 ans

Aidant Non-aidant
Intervalle de Intervalle de
confiance a confiance a

95 % 95 %
% de a % de a
100,0 100,0

432 41,3 451 50,1 49,0 51,2
56,8 54,9 58,7 49,9 48,8 51,0
39,8 37,7 420 35,9 346 372
32,8 31,2 344 26,5 256 274
171 16,1 18,0 19,2 186 19,8
10,3 96 111 18,4 17,9 19,0
779 76,3 794 7,3 70,0 725
22,1 20,6 23,7 28,7 27,5 30,0

57 50 65 12,9 11,9 14,0

8,1 72 92 11,5 106 124

9,4 8,3 107 10,7 99 116
10,2 90 116 10,5 96 115
10,5 92 121 9,8 88 109
1,1 99 126 9,2 82 103
10,2 90 116 8,9 79 10,0
11,0 94 128 9,5 83 109
12,3 10,6 141 8,9 79 10,1
11,4 10,0 13,0 8,0 70 91
16,3 15,0 17,8 27,7 26,4 289
25,2 23,7 269 249 235 26,3
58,4 56,5 60,3 475 458 491
68,8 66,9 705 65,3 63,9 66,8
31,2 29,5 33,1 34,7 33,2 36,1
58,0 55,9 60,0 53,2 514 549
42,0 40,0 441 46,8 451 48,6
76,6 747 783 72,2 70,7 737
23,4 21,7 253 27,8 26,3 293

* normalisé selon I'age pour tenir compte de la distribution inégale dans les catégories d'age

...mayant pas lieu de figurer

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Vieillissement en santé, 2008-2009.

le tiers prodiguaient des soins a 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

Tableau 2

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

Intervalle de
confiance a
95 %
% de a
Personnes recevant des soins 100,0

Groupe d’age

65a 74 ans 21,6 20,0 233

75a84 ans 459 439 479

85 ans et plus 325 30,6 34,6

Lien avec l'aidant
Pere ou mére / beau-pére 55,8 54,0 57,7
ou belle-mére

Ami(e)/voisin(e)/autre 19,2 17,8 20,7

Conjoint(e) / partenaire 10,5 95 11,6

en union libre

Autre parent 9,7 8,7 10,7

Enfant (de plus de 65 ans) 48 39 6,0

Résidence

Autre ménage 69,6 67,7 714

Méme ménage 13,6 12,3 15,0

Etablissement de soins 12,0 10,9 13,3

de santé

Décédé(e)t 438 41 56

Probléme de santé

A court terme 13,4 11,0 16,2

Along terme 83,5 80,7 86,0

Autre 3,1 24 41
Soins fournis 100,0

Type

Transport 38,8 36,7 40,9

Aide pour des activités telles 20,5 18,9 22,3
que les taches ménageres

Soins personnels 15,5 141 171
Préparation et livraison 11,2 9,9 12,7
de repas
Autre 14,0 12,6 155
Fréquence

Sur une base réguliére (tous 21,1 194 23,0
les jours)

Sur une base réguliére (moins 35,5 335 376
d’une fois par jour)

AToccasion / rarement 434 412 455
Durée

Moins de 1 an 30,2 281 32,5
1 an a moins de 3 ans 21,5 19,9 2372
3 ans a moins de 5 ans 13,8 12,5 15,2
5 ans ou plus 345 325 36,5

la personne & laquelle les soins ont été fournis au cours des
12 mois précédents était décédée au moment de 'enquéte
... mayant pas lieu de figurer

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes - Vieillissement en santé, 2008-2009.
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Tableau 3

Répartition en pourcentage des
aspects négatifs et positifs de la
prestation de soins, population a
domicile de 45 ans et plus, Canada,
territoires non compris, 2008-2009

Intervalle de
confiance a
95 %
% de a

La prestation de soins a causé
ou aggraveé le probléme de 100,0
santé de I'aidant
Oui 78 6,7 9,0
Non 922 91,0 933
Aspect le plus négatif 100,0
Exigeant sur le plan émotif 174 15,9 18,9
Manque de temps pour soi 12,0 10,5 13,5
ou la famille
Crée du stress 9,5 82 111
Fatigue 6,6 55 78
Impacts sur la famille ou 24 18 32
les autres relations
Perturbe le travail 1,98 14 27
Est en conflit avec 0,9¢ 06 13
les activités sociales
Fardeau financier 0,5¢ 03 08
Autre 45 36 55
N'a pas posé de difficultés 444 422 46,6
Aspect le plus positif 100,0
Satisfaction personnelle 304 283 325
Aime aider 25,8 239 278
Se rapprocher de la personne 18,7 17,2 20,4
Sentir que la personne 16,4 14,8 18,0
a besoin de vous
Autre 38 30 47
Aucun aspect positif 5,0 37 66

£ a utiliser avec prudence

... nayant pas lieu de figurer

Source : Enquéte 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
I’aide pour les activités a la maison et
quelque 15 %, pour les soins personnels.
Méme si 57 % des aidants ont
déclaré fournir des soins « sur une
base régulicre », seulement 21 % d’entre
eux les prodiguaient quotidiennement;
36 % fournissaient des soins sur une
base réguliére 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 prés d’un tiers, depuis moins d’un an.

Les études publiées donnent a penser
que les personnes qui prodiguent des
soins a une personne atteinte d’une
importante déficience cognitive courent
un risque ¢élevé de subir le stress ou de
porter le fardeau associ¢ a la prestation
de soins®’ mais, comme il n’était pas
demandé¢ dans le questionnaire de
I’ESCC de préciser le probléme de santé
de la personne recevant les soins, cette
question n’a pu étre abordée dans la
présente étude.

Aspects difficiles et gratifiants
Méme si un pourcentage relativement
petit d’aidants naturels ont déclaré que la
prestation de soins a causé ou aggravé un
probléme de santé chez eux (8 %), plus
de la moitié (56 %) ont fait état d’aspects
difficiles et éprouvants (tableau 3). En
réponse a la question portant sur I’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 méme temps, presque tous les
aidants naturels (95 %) ont fait état
d’aspects positifs : 30 % ont déclaré que
I’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 a une personne agée ayant un
probléme ou une limitation a court ou a
long terme. Parmi les aspects négatifs de
la prestation de soins qu’ils ont déclarés
figurent 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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Résumé

Contexte

L’Enquéte canadienne sur les mesures de la
santé de 2009 a 2011 fournit les données les plus
récentes sur 'indice de masse corporelle (IMC)
mesuré chez les enfants et les adolescents. Il
existe toutefois différentes méthodes pour classer
I'IMC chez les enfants et les jeunes. Selon la
classification la plus récente de I'Organisation
mondiale de la Santé, prés du tiers des 5 a 17 ans
faisaient de 'embonpoint ou étaient obeses. La
prévalence de I'obésité différait entre les gargons
etles filles (15,1 % comparativement a 8,0 %), et
plus particuliérement chez les 5 a 11 ans, parmi
lesquels le pourcentage de gargons obeses

(19,5 %) était plus de trois fois plus élevé que celui
de filles obéses (6,3 %). Ces estimations montrent
une prévalence plus élevée de I'embonpoint/
obésité chez les enfants que celles fondées sur
les seuils de I'lnternational Obesity Task Force.
Méme si la prévalence de I'embonpoint et de
I'obésité chez les enfants au Canada n'a pas
augmenté au cours de la derniere décennie, elle
demeure un probleme de santé publique, compte
tenu de la tendance de I'exces de poids a persister
jusqu'a I'age adulte et & produire des résultats
négatifs au chapitre de la santé.

Mots-clés
Indice de masse corporelle, enfant, adolescent,
surveillance de la population.
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epuis la fin des années 1970, la prévalence de
D I’embonpoint et de I’obésite a augmenté chez
les enfants et les adolescents au Canada'. L exces
de poids chez les enfants est li¢ a la résistance a
I’insuline, au diabete de type 2, a I’hypertension, a
une mauvaise santé émotionnelle et a une diminution
du bien-étre social®?. Par ailleurs, les enfants obéses
ont tendance a devenir des adultes obeses, ce qui fait
de I’obésite chez les enfants un probleme de sant¢

publique*®.

Il est important d’assurer une
surveillance réguliére de 1’embonpoint
et de ’obésité pour que des mesures
soient ¢laborées et évaluées en vue
de réduire I’excés de poids chez les
enfants et les adolescents. L’approche
la plus répandue pour classifier le poids
est I’indice de masse corporelle (IMC),
qui permet d’estimer ’adiposité sur la
base du poids par rapport a la taille™.
Il est fortement recommand¢é d’utiliser
la taille et le poids mesurés, plutot
que déclarés, pour calculer I'IMC,
particulicrement chez les enfants et les
adolescents'".

Depuis I’Enquéte Sant¢é Canada
(a partir de I’age de 0 an) réalisée en
1978-1979, seulement quelques enquétes
nationales au niveau de la population ont
permis de mesurer directement la taille et
le poids des enfants et des adolescents :
I’Enquéte Condition physique Canada

de 1981 (a partir de I’dge de 7 ans),
I’Enquéte Campbell sur le mieux-étre
au Canada de 1988 (a partir de 1’age
de 7 ans), I’Enquéte sur la santé¢ dans
les collectivités canadiennes (ESCC) —
Nutrition, cycle 2.2, 2004 (a partir de
I’age de 2 ans), et I’Enquéte canadienne
sur les mesures de la sant¢ (ECMS) de
2007 a 2009 (a partir de 1’age de 6 ans).
Le cycle le plus récent de ’ECMS (2009
a 2011) incluait les enfants de 3 ans et
plus.

Les lignes directrices concernant
la classification selon I'IMC dans le
cas des adultes sont en place depuis
des décennies’ et comportent des
seuils spécifiques fondés sur des
données  scientifiques  relatives a
I’augmentation des risques pour la santé
liée a I’augmentation de 'IMC. I a été
plus difficile d’établir un systéme de
classification type selon I'IMC dans le
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Les donnees

Les estimations sont fondées sur les données du deuxiéme cycle (2009 a 2011) de 'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé (ECMS). LECMS est
une enquéte permanente congue pour fournir des données exhaustives sur les mesures directes de la santé au niveau national™. L’approbation déontologique
a été obtenue du Comité d’éthique de la recherche de Santé Canada'. LECMS de 2009 a 2011 a porté sur la population &gée de 3 a 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 a
temps plein des Forces canadiennes régulieres. Plus de 96 % de la population agée de 3 a 79 ans est représentée’’.

Les données ont été recueillies dans 18 emplacements au Canada, d’ao(it 2009 a décembre 2011. Qutre un questionnaire administré au domicile du
participant a I'enquéte, cette derniére 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 a l'enquéte agés de 14 ans et plus. Dans le cas des enfants plus
jeunes, un parent ou un tuteur Iégal a fourni le consentement écrit; dans la mesure du possible, I'enfant a aussi fourni son assentiment écrit. Le Guide de
I'utilisateur des données du cycle 2 de TECMS' comprend des détails sur le contenu et le plan d'échantillonnage de 'enquéte de 2009 a 2011.

Parmi les ménages sélectionnés pour I'enquéte, 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 a la composante subséquente des mesures physiques. Le taux de réponse final, une fois rajusté pour tenir compte de la stratégie
d’échantillonnage, s'établissait a 55,5 %'". Le présent article est fondé sur 2 123 participants a 'enquéte agés de 5 a 17 ans, pour lesquels des valeurs
mesurées de la taille et du poids ont été recueillies.

La taille a été mesurée a 0,1 cm prés au moyen d'un stadiométre numérique ProScale M150 (Accurate Technology Inc., Fletcher, Etats-Unis), etle poids, a
0,1 kg pres, au moyen d'un pese-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 metres. Selon I'IMC, les enfants et les
adolescents ont été classés d’aprés les catégories maigreur, poids normal, embonpoint et obésité, a partir de deux ensembles de seuils propres a 'age et au
sexe, dont un déterminé par TOMS'¢, et I'autre, par 'lOTF'3,

Les criteres des seuils de 'OMS servant a classer les enfants de moins de 5 ans comme faisant de 'embonpoint ou étant obeses™ différent Iégerement
de ceux utilisés pour les enfants de 5 ans et plus'®, et 'OMS ne recommande pas de combiner les groupes d’age. Parce que la taille de 'échantillon pour les
enfants de 3 et 4 ans dans 'ECMS de 2009 a 2011 était trop petite pour fournir des estimations fiables a partir de ces seuils, ce groupe d'age 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, coefficients de variation et intervalles de confiance de 95 % ont été calculés au moyen de la méthode du bootstrap?#'. Le nombre de degrés
de liberté a été établi a 13, afin de tenir compte du plan d’échantillonnage de 'TECMS de 2009 a 2011". La signification 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 (a partir des
seuils de I’Organisation mondiale de la Santé), le groupe d’4ge et le sexe, population a domicile de 5 a 17 ans, 2009 a 2011

Maigreur Poids normal Embonpoint Obésité
Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de
confiance a confiance a confiance a confiance a
95 % 95 % 95 % 95 %
% de a % de a % de a % de

Total 2,2¢ 11 41 66,4 62,8 69,8 19,8 16,6 234 11,7 99 137
Groupe d’age (ans)

5a11 F 65,5 61,7 69,2 19,7 16,4 234 13,1 10,5 16,3

12a17 F 67,2 60,2 73,6 19,9 150 258 10,2 73 141

Gargons F 62,3 56,3 68,0 19,4 151 244 15,1 12,6 179
Groupe d’age (ans)

5a11 F 59,0 51,9 657 19,8 148 26,0 19,5 15,5 24,1

12a17 F 65,6 553 74,6 1895 126 275 10,7* 75 150

Filles 1,08 06 16 70,8 64,6 76,3 20,2 158 256 8,0 57 11,1
Groupe d’age (ans)

5a11 1,5¢ 0,7 31 72,67 69,8 752 19,6 16,1 23,6 6,31 41 9,8

12a17 F 69,0 585 779 20,9 149 28,6 9,68 6,0 15,1

* valeur significativement différente de celle observée pour les 5 a 11 ans (p < 0,05)

T valeur significativement différente de celle observée pour les gargons (p < 0,05)

E a utiliser avec prudence

F trop peu fiable pour étre publié

... "ayant pas lieu de figurer

Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2009 a 2011.
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Répartition en pourcentage des enfants et des adolescents, selon la catégorie d’indice de masse corporelle fondée sur les
seuils de I’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et de I’International Obesity Task Force (IOTF), le groupe d’age et
le sexe, population a domicile de 5 a 17 ans, 2009 a 2011

Maigreur
OmMS IOTF
Intervalle de Intervalle de
confiance a confiance a
95% 95%
Caractéristiques % de a % de a
Total 22 11 41 165 08 3.2
Groupe d’age (ans)
5a11 1,06 05 19
12a17 F F
Sexe
Gargons F F
Filles 108 06 16 1,22 07 22

*

E a utiliser avec prudence
F trop peu fiable pour étre publié
...Wayant pas lieu de figurer

Poids normal Embonpoint Obésité
OomSs I0TF OoMS I0TF oMms I0TF
Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de
confiance a confiance a confiance a confiance a confiance a confiance a
95 % 95 % 95 % 95% 95% 95 %

% de a % de a % de a % de a % de a % de a
66,4 62,869,8 73,6 69,7773 19,8 16,6234 164 13,4199 11,7 99137 84 6,810,2
655 61,7692 764 726799 19,7 164234 147 121179 131 105163 79 58105
67,2 60,2736 709 639770 199 150258 18,0 13,8 23,1 102 73141 89 63123
62,3 56,3680 72,7 658786 194 151244 158 11,7211 151 126179 95 74122
70,8 646763 747 687799 20,2 158256 17,0 13,0218 80* 57111 71 50100

valeur significativement différente de celle observée pour les gargons (p < 0,05)

Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2009 a 2011.

cas des enfants, en raison des variations
des taux de croissance et de la difficulté
que représente 1’établissement d’un lien
entre les niveaux d’adiposité estimés
dans I’enfance et les résultats en
maticre de santé liés au poids, qui ont
tendance a se manifester plus tard dans
la vie. Un certain nombre de systemes de
classification devant étre utilisés auniveau
de la population ont été élaborés pour
estimer I’embonpoint et I’obésité chez les
enfants'?. Depuis 2004, le Canada utilise
les seuils de classification propres a 1’age
et au sexe établis par I’International
Obesity Task Force (IOTF)"*%. En 2007,
I’Organisation mondiale de la Santé
(OMS) a diffusé un nouvel ensemble de
seuils de classification propres a 1’age et
au sexe pour les enfants et les adolescents
de 5419 ans'.

Bien que la classification de 'IOTF
ait été utilisée abondamment, un examen
systématique a montré qu’elle sous-
estime ’obésité?2. Par ailleurs, elle ne
convient qu’au niveau de la population et
ne peut servir a évaluer I’excés de poids
au niveau individuel. Les courbes de
croissance de I’OMS'® sont reconnues
au niveau individuel et, en 2010, des
associations  professionnelles  clés
recommandaient que les professionnels
des soins de sant¢ les utilisent pour suivre
la croissance des enfants canadiens®.

L’adaptation et la mise en oeuvre
des courbes de croissance de I’OMS
sont en cours dans plusieurs secteurs
de compétence (p. ex. la Colombie-
Britannique, I’ Alberta, la Saskatchewan,
le Yukon, le Nouveau-Brunswick et la
Nouvelle-Ecosse).  L’estimation de
I’embonpoint et de I’obésité a partir d’une
référence de I’OMS sur la croissance fait
en sorte que les méthodes utilisées pour
déterminer 1’exceés de poids chez les
enfants et les adolescents sont uniformes

Tableau 3
Indice de masse corporelle (IMC) moyen

au niveau individuel et au niveau de la
population.

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

et répartition en pourcentage selon

la catégorie d’IMC (d’apreés les seuils de I’Organisation mondiale de la Santé)
des enfants et des adolescents, population a domicile de 6 a 17 ans, 2004, 2007 a

2009 et 2009 a 2011
2004
Intervalle de
confiance a
95 %
Caractéristiques de a
IMC moyen 20,19 20,03 20,35
Catégorie d’IMC (%)
Maigreur 1,48 10 20
Poids normal 63,8 619 657
Embonpoint 214 19,9 231
Obésité 13,3 12,1 147

E a utiliser avec prudence
Nota : Il n'y a pas de différences significatives au fil du temps.

2007 a 2009 2009 a 2011
Intervalle de Intervalle de
confiance a confiance a

95 % 95 %
de a de a
20,09 19,55 20,63 20,03 19,67 20,40
1,6% 08 32 2,38 12 45
66,4 604 719 66,6 62,7 70,3
17,7 139 222 19,5 15,9 23,6
14,3 115 175 11,6 98 137

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes — Nutrition, 2004; Enquéte canadienne sur les mesures de la santé,
2007 a 2009; Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2009 a 2011.
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Prévalence de I’obésité

Selon I’approche de I’OMS, preés du tiers
(31,5 %) des jeunes de 5 a 17 ans, soit
environ 1,6 million de jeunes, étaient
classés comme faisant de 1’embonpoint
(19,8%) ou comme étant obeéses
(11,7 %) de 2009 a 2011 (tableau 1).
Les pourcentages de personnes faisant
de P’embonpoint étaient similaires
dans tous les groupes d’age. Toutefois,
la prévalence de D’obésité¢ différait
selon le sexe (15,1 % chez les garcons
comparativement a 8,0 % chez les filles),
et plus particulieérement chez les 5 a
11 ans, parmi lesquels le pourcentage
de gargons obeses (19,5 %) était plus de
trois fois plus élevé que le pourcentage
de filles obeses (6,3 %) (tableau 1).

Approche de ’OMS par rapport
a celle de P'IOTF

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

Une comparaison des systémes de
classification a montré que 72 % des
enfants classés comme obéses selon
I’approche de 1’OMS seraient aussi
classés comme obeéses selon 1’approche
de 'IOTF; les 28 % qui restent seraient
classés comme faisant de I’embonpoint.
De méme, 66 % des enfants classés
comme faisant de I’embonpoint selon
I’approche de 1’OMS seraient aussi

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

La prévalence plus ¢levée de 1’obésité
observée a partir de ’approche de ’'OMS
est cohérente avec les résultats d’études
antérieures'>”. Dans un sommaire des
résultats d’un certain nombre d’études,
Reilly et coll. soulignent que nombre
d’entre elles ont démontré que la
classification de I'IOTF sous-estime la
prévalence de I’excés de poids, et plus
particuliecrement de 1’obésité, chez les
enfants et les adolescents™.

Aucune  différence  significative
n’a ét¢ observée dans les estimations
de I’embonpoint et de 1’obésité chez
les enfants et les adolescents de 6 a
17 ans apres comparaison des données
provenant de I’ESCC de 2004, de
I’ECMS de 2007 a 2009 et de ’ECMS
de 2009 a 2011 au moyen des seuils
de ’OMS (tableau 3) ou des seuils de
I’IOTF (données non présentées).

La présente analyse ne tient compte
que d’'une mesure de I’adiposité, a
savoir 'IMC. Une ¢étude canadienne
récente?® a montré qu’au fil du temps, la
circonférence de la taille des Canadiens
de tous les ages a augmenté davantage
que '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
a des risques élevés pour la santé”,
et laissent supposer que, méme si la
prévalence de I’IMC dans la population
n’a pas changé, les changements dans
la distribution de la masse adipeuse
pourraient augmenter les risques pour la
santé®.

Conclusion

Les facteurs liés a I’embonpoint et a
I’obésité sont complexes’ et comprennent
les comportements influant sur la santé,
comme les habitudes alimentaires
et [Dactivit¢ physique quotidienne,
ainsi que des déterminants sociaux,
environnementaux et  biologiques
plus larges qui ont un effet sur ces
comportements en matiére de santé®*%,
Toutefois, la taille de 1’échantillon n’a
pas permis d’examiner les tendances des
taux selon ces caractéristiques.

L’ECMS de 2009 a 2011 fournit les
données les plus récentes sur 'IMC, a
partir de la taille et du poids mesurés, pour
les enfants et les adolescents au Canada.
Selon I’approche de I’OMS, prés du tiers
des 5 a 17 ans étaient considérés comme
faisant de I’embonpoint ou étant obéses,
comparativement & prés du quart selon
les seuils de I'IOTF. Les différences de
classification entre les approches étaient
les plus grandes de 5 a 11 ans. Méme
si ces estimations n’ont pas changé de
fagon significative ces dernicres années,
un plus grand nombre d’éléments de
données sont nécessaires pour déterminer
si la vitesse d’augmentation de la
prévalence de 1’obésité diminue, comme
dans certains pays®®. Quoi qu’il en
soit, les estimations demeurent élevées
et présentent un probléme de santé
publique, compte tenu de la tendance
de I’excés de poids pendant I’enfance a
persister a I’age adulte.
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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 a |'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 a I'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 a élevé de
résidents nés a I'étranger. Cette information a été
jumelée a la Base de données sur la morbidité
hospitaliére pour 2005-2006 au moyen des codes
postaux. Les taux d’hospitalisation normalisés selon
I'4ge et le sexe ont été calculés pour les AD ayant
une concentration variant de faible a élevée de
résidents nés a I'étranger, a I'échelle nationale et
infranationale.

Résultats

A 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 a I'étranger, mais les seuils des
terciles produisaient des résultats fiables au niveau
infranational. Les taux d’hospitalisation toutes causes
confondues étaient les plus faibles chez les résidents
classés dans les terciles a concentration élevée de
résidents nés a I'étranger. Des gradients comparables
se dégagent pour les taux d'hospitalisation due a

la maladie cardiaque, aux maladies de I'appareil
circulatoire et aux troubles de santé mentale. Le profil
variait davantage au niveau infranational.

Interprétation

En suivant 'approche proposée, les données
administratives peuvent étre utilisées pour calculer
les taux d’hospitalisation selon la concentration de
résidents nés a I'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 a 2031, la proportion
de la population canadienne née a I’étranger

pourrait atteindre 28 %, comparativement a environ
20 % en 2006'. 1l importe donc de cerner les profils
d’utilisation des soins de santé de ce segment croissant
de la population en vue de la planification et de la
prestation des services. Certaines informations laissent
entendre que les personnes nées a I’étranger sont en
meilleure santé que celles nées au Canada®®, mais la
plus grande partie de la recherche a ce sujet repose

sur des données d’enquéte

3-6,10.11 T es 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’enquéte
peuvent €tre sujettes a un biais de remémoration ou
étre influencées par des obstacles linguistiques et

culturels.

Les dossiers administratifs des hopitaux
couvrent toutes les hospitalisations
dans les établissements de soins de
courte durée et permettent d’effectuer
des analyses a de fins 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 1’absence
de données au niveau de la personne,
des méthodes fondées sur la région

géographique peuvent étre appliquées
pour étudier les profils d’utilisation des
services hospitaliers dans les régions
ou la concentration de personnes
nées a I’étranger est élevée. Ce genre
d’approche a été employé au Canada
pour analyser les résultats en maticre de
santé selon le statut socioéconomique
du quartier et la concentration de la
population autochtone!>!4,
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Etant donné que les immigrants
s’établissent généralement dans les
grandes régions urbaines' et que la
concentration de personnes nées a
I’étranger a augmenté au fil du temps'®%,
des méthodes fondées sur la région
géographique peuvent étre appliquées
pour étudier les profils d’hospitalisation
dans les régions présentant de fortes
concentrations de personnes nées a
I’étranger. Alors que des données
hospitaliéres ont été appariées a des
données sur I’immigration pour des
régions particuliéres?, ce genre d’exercice
n’a pas €té entrepris a I’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 a
I’étranger, aux niveaux national et
infranational”. Sur la base des études
antérieures”’, 1’hypothése ¢émise est
que les taux d’hospitalisation seront
vraisemblablement plus faibles dans les
régions ou le pourcentage de résidents
nés a I’étranger est élevé.

Meéthodes

Sources des données

Les chiffres relatifs a la population née a
I’étranger sont fondés sur les réponses au
questionnaire complet du Recensement
de 2006, qui a ét¢ administré a 20 %
des ménages (population ne résidant
pas en établissement). L’information
recueillie a D’aide du questionnaire
comprenait le pays de naissance, le statut
d’immigrant et certaines caractéristiques
démographiques et socioéconomiques.
Les données sur [I’hospitalisation
proviennent de la Base de données sur la
morbidité hospitaliére, qui couvre toutes
les sorties de patients hospitalisés
dans les établissements de soins de
courte durée au Canada. Les données
sont recueillies par I’Institut canadien
d’information sur la santé. Les dossiers
d’hospitalisation pour I’exercice
2005-2006 (du 1= avril 2005 au
31 mars 2006) ont été utilisés pour 1’étude,
parce que ce sont ceux dont I’année de

référence est la plus proche de I’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 caracteres du
code postal sont disponibles pour chaque
province et territoire, sauf le Québec,
pour lequel seuls les trois premiers
caracteres sont fournis.

Définition d’une personne née a
I’étranger

Dans la présente étude, « née a
I’étranger » fait référence a une personne
qui 1) avait déja 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

le statut d’immigrant regu mais n’avaient
pas encore été acceptées, ainsi que les
membres de leur famille vivant avec elles
au Canada®. Sous I’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 a |’ étranger.
En 2006, les résidents non permanents
représentaient 4 % de la population née a
I”étranger et moins de 1 % de I’ensemble
de la population canadienne.

Niveau de détail géographique

La présente analyse requiert que I’on
fasse la distinction entre les régions
ou le pourcentage de résidents nés a
I’étranger est élevé et celles ou il est
faible. Il convient de choisir une petite
unité géographique, car I’homogénéité
de la population d’une région a tendance
a augmenter parallélement a la taille
géographique de cette derniére®, ce
qui affaiblit les associations entre la

Distribution des aires de diffusion (AD), selon le pourcentage de la population

de ’AD née a I’étranger, Canada, 2006
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Source : Recensement de la population, 2006.



concentration de personnes nées a
I”étranger et les taux d’hospitalisation.

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

L’analyse porte sur les aires de
diffusion (AD), qui représentent la
plus petite région géographique (400
a 700 habitants) pour laquelle des
données du recensement agrégées sont
disponibles®. 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).

Elaboration d’une mesure fondée
sur la région de la population née
a Pétranger

L’¢laboration d’une mesure
représentative de la région de la
concentration de personnes nées a
I’étranger comprend trois étapes, a
savoir 1) le calcul des concentrations
de la population née a I’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 a
I’étranger.

Calcul de la concentration de
personnes nées a l’étranger

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

Choix de la population de référence

Pour établir les seuils de concentration,
les AD existantes au Canada ont été
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Figure 2

Distribution cumulative du pourcentage de personnes nées a I’étranger dans
les aires de diffusion (AD), selon le pourcentage de la population nationale
totale ou de la population née a I’étranger totale, Canada, 2006
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Nota : Les personnes nées a I'étranger comprennent celles ayant (déja eu) le statut d'immigrant regu et les résidents non permanents.

Source : Recensement de la population, 20086.

classées par ordre, de celle affichant
le pourcentage le plus faible a celle
affichant le pourcentage le plus élevé
de personnes nées a 1’étranger. Puis,
les pourcentages de personnes nées a
I’étranger (mesurés au niveau de 1’AD)
ont été distribués sur chacune des deux
populations de référence possibles, a
savoir la population nationale totale et
la population née a I’étranger totale. La
distribution des pourcentages mesurés
de personnes nées a I’étranger de
cette facon a permis de discerner en
quel type de quantiles — par exemple
des tiers (terciles) ou des cinquiémes
(quintiles) — était répartie la population
de référence divisée par une valeur
particuliere du pourcentage de personnes
nées a I’étranger. La population née a
I’étranger est celle qui est privilégiée
comme population de référence, parce
que les seuils obtenus pour définir tout
quantile donné contiennent de plus
fortes concentrations de personnes
nées a I’étranger que ceux établis en

se servant de la population nationale
totale. La figure 2 illustre 1’avantage
qu’offre le choix de la population née
a Iétranger comme population de
référence. Si ’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 a
une mesure du pourcentage de personnes
nées a I’étranger dans I’AD égale a 24 %.
Autrement dit, les AD dont au moins
24 % de la population est née a I’ étranger
seraient considérées comme ayant une
« concentration élevée de personnes nées
a I’étranger ». En revanche, les seuils
qui délimitent les régions contenant les
terciles de la population née a [’étranger
donnent un seuil de « concentration
¢élevée » égal a 52 % de personnes nées
a I’étranger. Etant donné ces résultats, la
distribution du pourcentage de personnes
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Tableau 1

Taux d’hospitalisation toutes causes confondues normalisés selon I’Age et le sexe (pour 10 000 habitants), selon le

quantile de pourcentage de la population née a I’étranger, Canada, 2005-2006

Population née a I'étranger

Quantile de concentration
de la population née a I'étranger

Canada

Quintile

1 (inférieur)

2

3

4

5 (supérieur)
Tercile

1 (inférieur)

2

3 (supérieur)
Certaines régions métropolitaines
de recensement?
Total

1 (inférieur)
2
3 (supérieur)

% de la

population

Nombre  du quantile
6 377 250 20,8
1282 165 71
1270 545 244
1277825 38,3
1278 465 53,8
1268 250 69,8
2124740 98
2137055 37,6
2115455 63,7
4600 320 34,1
814 030 14,0
1708 150 38,7
2078140 63,9

Intervalle
de variation du %
de la population

née a I'étranger d’hospitalisation

19,0 ou moins

Plus de 19,0 & 32,0
Plus de 32,0 & 46,0
Plus de 46,0 & 62,0
Plus de 62,0

27,0 ou moins
Plus de 27,0 4 51,8
Plus de 51,8

27,0 ou moins
Plus de 27,0 2 51,8
Plus de 51,8

Intervalle
de confiance

A 0,

Taux a%5%
de a
753,0 752,0 7539
840,7 8394 8420
663,8* 661,6 666,0
621,8* 619,1 6245
586,7* 583,6 589,9
539,0* 5364 5435
814,0 8129 8152
621,9* 619,8 6239
558,5* 5559 561,2
6162 6149 6176
6554  653,3 657,5
607,9* 6056 610,3
555,4* 552,8 558,1

Rapport
de

taux

1,00
0,79
0,74
0,70
0,64

1,00
0,76
0,69

1,00
0,93
0,85

Intervalle
de confiance
a95%

de

0,79
0,74
0,69
0,64

0,76
0,68

0,92
0,84

0,79
0,74
0,70
0,65

0,77
0,69

0,93
0,85

T Halifax, Montréal, Toronto, Hamilton, Winnipeg, Calgary et Vancouver

*

...mayant pas lieu de figurer

valeur significativement différente de celle observée pour le quantile inférieur de concentration de la population née a I'étranger (p < 0,05)

Nota : Sont exclus les états liés a la grossesse. Les taux sont normalisés selon I'4ge et le sexe en prenant pour référence la population nationale de 2006. Les personnes nées a I'étranger comprennent
celles ayant (déja eu) le statut d'immigrant regu et les résidents non permanents.
Sources : Recensement de la population, 2006; Base de données sur la morbidité hospitaliére, 2005-2006.

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

Choix du quantile

Le choix du quantile (tiers ou cinquiéme
de la population née a I’étranger) pour
établir les seuils de concentration de
personnes nées a l’étranger en vue de
classer les AD a été fondé sur deux
criteres, a savoir 1) lintervalle de
variation du pourcentage de personnes
nées a I’étranger dans un quantile donné
et 2) la faisabilit¢ du calcul des taux
d’hospitalisation aux niveaux national et
infranational (province/région/territoire
ou RMR). Puisque I’admission a I’hopital
est un événement relativement rare — en
moyenne, moins d’une personne sur
dix est hospitalisée durant une année
donnée — les chiffres de population
doivent étre suffisamment grands pour
produire des estimations stables.

Les seuils pour les terciles et pour
les quintiles sont présentés au tableau 1.
Par définition, le nombre de personnes
nées a I’étranger est a peu prés le méme

a chaque niveau de I'un ou [’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 a celle contenant le
pourcentage le plus élevé de personnes
nées a I’étranger, puis la population née

Tableau 2

a I’étranger a été répartie en terciles et
en quintiles. Alors que le nombre absolu
de personnes nées a I’étranger est le
méme a chaque niveau d’un quantile,
le pourcentage de la population totale
qui correspond a des personnes nées
a I’étranger (concentration) varie. Par
exemple, alors qu’environ 2,1 millions
de personnes nées a I’étranger se trouvent

Taux d’hospitalisation toutes causes confondues normalisés selon 1’age
et le sexe (pour 10 000 habitants), selon certaines causes et le tercile de
concentration de la population née a I’étranger, Canada, 2005-2006

Maladie de ) Troubles
I'appareil Etats mentaux et du
circulatoire cardiaques comportement
Intervalle Intervalle Intervalle
; ; de confiance de confiance de confiance
Tercile de concentration > OF o > aE 0 L oE
de la population née a% % a%% a% %
a I'étranger Taux de a Taux de a Taux de a
Canada 1201 19,7 120,5 66,9 66,6 67,2 50,7 50,4 50,9

Population née a I'étranger faible 1284  128,0 128,9 71,5 712 719 54,7 54,3 55,0
Population née a I'étranger moyenne  100,0* 99,2 100,8 54,9* 543 555 438 433 444
Population née a I'étranger élevée 934* 923 945 532* 524 54,1 371 364 317

* valeur significativement différente de celle observée pour le tercile de faible concentration de la population née a I'étranger (p < 0,05)
Nota : Les personnes nées a I'étranger comprennent celles ayant (déja eu) le statut d'immigrant regu et les résidents non permanents.
Sources : Recensement de la population, 2006; Base de données sur la morbidité hospitaliére, 2005-2006.



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

En ce qui concerne les seuils des
quintiles, le quintile 1 (concentration
la plus faible de personnes nées a
I’étranger) comprend les AD dans
lesquelles le pourcentage de Ia
population née a I’étranger était égal
ou inférieur a 19,0 %; le quintile 5
(concentration la plus ¢levée de
personnes nées a 1’étranger) est constitué
des AD dans lesquelles le pourcentage
de la population née a I’étranger était
supérieur a 62,0 %. Le pourcentage de la
population née a I’étranger dans le tercile
ayant la concentration la plus faible est
inférieur a 27,0 % et dans le tercile ayant
la concentration la plus élevée, il est
supérieur a 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 confiance a
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 confiance plus larges) en se fondant
sur les quintiles qu’en se fondant sur les
terciles, particuliérement pour les régions
ayant des populations plus faibles (totale
et née a I’étranger). Ainsi, en Alberta,
I’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
ou la concentration de personnes nées a
I’étranger était la plus élevée (données
non présentées). Par conséquent, la
mesure fondée sur les terciles a été
choisie pour I’analyse.
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Tableau 3

Taux d’hospitalisation toutes causes confondues normalisés selon ’age et
le sexe (pour 10 000 habitants), par province/région/territoire et tercile de
concentration de la population née a I’étranger, Canada, 2005-2006

Province/région/territoire colr:'ft.g;vca;lg gg %

et tercile de concentration Taux ! : Rapport
de la population née a I'étranger d’hospitalisation de a de taux
Canada 753,0 752,0 753,9

Atlantique 931,2 927,4 935,2
Population née a I'étranger faible 931,0 9271 9349 1,00
Population née a I'étranger moyenne 965,4 903,6 10314 1,04
Population née a I'étranger élevée

Québec 77,9 716,0 719,8
Population née a I'étranger faible 742,2 740,1 7443 1,00
Population née a I'étranger moyenne 597,6* 592,6 602,6 0,81
Population née a I'étranger élevée 592,2% 583,5 601,0 0,80
Ontario 698,3 696,8 699,8
Population née a I'étranger faible 773,4 7713 7754 1,00
Population née a I'étranger moyenne 620,6* 617,7 623,5 0,80
Population née a I'étranger élevée 560,9* 557,7 564,1 0,73
Manitoba 813,6 808,3 818,9
Population née a I'étranger faible 835,5 829,7 841,3 1,00
Population née a I'étranger moyenne 679,5* 666,3 692,9 0,81
Population née a I'étranger élevée 703,5* 645,7 766,5 0,84
Saskatchewan 1059,0 10525 10655
Population née a I'étranger faible 1059,1 1052,6 1065,7 1,00
Population née a I'étranger moyenne 1111,2 10355 11924 1,05
Population née a I'étranger élevée’ F F F F
Alberta 846,0 842,7 849,4
Population née a I'étranger faible 898,3 8945 902,2 1,00
Population née a I'étranger moyenne 632,9* 626,0 639,9 0,70
Population née a I'étranger élevée 617,2* 592,4 643,1 0,69
Colombie-Britannique 709,0 706,4 71,6
Population née a I'étranger faible 807,1 803,4 810,7 1,00
Population née a I'étranger moyenne 616,6* 612,1 621,2 0,76
Population née a I'étranger élevée 518,3* 512,6 524,0 0,64
Territoires et Nunavut 990,3 962,7 10187
Population née a I'étranger faible 990,3 962,7 1018,7 1,00

Population née a I'étranger moyenne
Population née a I'étranger élevée

T fondé sur une aire de diffusion (population de 695) et 13 hospitalisations; a utiliser avec prudence

(p<0,05)
... Wayant pas lieu de figurer
F trop peu fiable pour étre publié

valeur significativement différente de celle observée pour le tercile inférieur de concentration de la population née a I'étranger

Nota : Sont exclus les états liés a la grossesse. Les personnes nées a I'étranger comprennent celles ayant (déja eu) le statut

d'immigrant regu et les résidents non permanents.

Sources : Recensement de la population, 2006; Base de données sur la morbidité hospitaliére, 2005-2006.

Des criteres de concentration
d’immigrants dans les AD pourraient
également é&tre définis au niveau
infranational (province/région ou RMR)
en vue de produire des seuils par
secteur de compétence, qui seraient
plus sensibles a la distribution spatiale
des immigrants dans chaque secteur
de compétence. Des terciles propres
au secteur de compétence ont €té créés

pour les provinces ou régions et pour
certaines RMR. Une comparaison des
niveaux de ces seuils a révélé une
importante variation de la définition
des concentrations élevée, moyenne et
faible d’immigrants. Ainsi, les seuils
d’inclusion des AD dans le tercile de
concentration ¢levée de personnes
nées a |’étranger varient d’un creux de
10,7 % dans la région de I’Atlantique
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Tableau 4

Taux d’hospitalisation toutes causes confondues normalisés selon 1’age et
le sexe (pour 10 000 habitants), selon certaines régions métropolitaines de
recensement (RMR) et le tercile de concentration de la population née a

I’étranger, Canada, 2005-2006

Intervalle de
. > aE 0

RMR et tercile de concentration Taux confiance a 95 % Rapport
de la population née a I'étranger d’hospitalisation de a de taux
Certaines RMR 616,2 614,9 617,6

Vancouver 596,8 593,4 600,1
Population née a I'étranger faible 684,6 6775 691,9 1,00
Population née a I'étranger moyenne 602,7* 597,7 607,7 0,88
Population née a I'étranger élevée 516,1* 510,4 521,8 0,75
Calgary 660,5 655,2 665,9
Population née a I'étranger faible 678,2 671,6 685,0 1,00
Population née a I'étranger moyenne 634,6 625,1 644,2 0,94
Population née a I'étranger élevée 553,9* 527,2 581,9 0,82
Toronto 587,9 585,7 590,1
Population née a I'étranger faible 639,4 634,0 6448 1,00
Population née a I'étranger moyenne 596,7* 593,2 600,3 0,93
Population née a I'étranger élevéee 559,0* 555,8 562,3 0,87
Montréal 633,6 631,0 636,2
Population née a I'étranger faible 653,0 649,7 656,3 1,00
Population née a I'étranger moyenne 595,9* 590,9 600,9 0,91
Population née a I'étranger élevéee 594 4* 585,6 603,2 0,91
Halifax 612,8 604,6 621,0
Population née a I'étranger faible 613,2 605,0 621,6 1,00
Population née a I'étranger moyenne 576,0 509,2 651,6 0,94
Population née a I'étranger élevéee

Hamilton 690,2 684,2 696,4
Population née a I'étranger faible 690,9 683,2 698,7 1,00
Population née a I'étranger moyenne 691,3 681,0 701,7 1,00
Population née a I'étranger élevée 699,1 656,3 7448 1,01
Winnipeg 643,6 637,7 649,6
Population née a I'étranger faible 638,1 631,5 6448 1,00
Population née a I'étranger moyenne 661,8* 648,3 675,6 1,04
Population née a I'étranger élevéee 689,8 632,7 752,1 1,08

*

(p<0,05)
... ayant pas lieu de figurer

valeur significativement différente de celle observée pour le tercile inférieur de concentration de la population née a I'étranger

Nota : Sont exclus les états liés a la grossesse. Les personnes nées a 'étranger comprennent celles ayant (déja eu) le statut

d'immigrant regu et les résidents non permanents.

Sources : Recensement de la population, 2006; Base de données sur la morbidité hospitaliére, 2005-2006.

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

de produire des résultats comparables a
I”¢échelle nationale pour chaque niveau de
géographie, les analyses sont fondées sur
des terciles définis au niveau national.

Application de la mesure fondée sur
la région géographique aux données
hospitalieres

A Tlaide de [Iapplication FCCP+
développée par Statistique Canada, un
code d’AD du Recensement de 2006 a
été attribué a chaque dossier de sortie
de I’hopital en se basant sur le code
postal de la résidence du patient**>.

En quoi cette étude
est-elle importante?

m Un pourcentage croissant de la
population canadienne est né a
I'étranger.

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

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

Ce que l’on sait déja
sur le sujet

m  Enlabsence 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 éleves de
sous-populations.

Ce qu’apporte I’étude

m Les dossiers d’hospitalisation ne
renseignant pas sur le pays de
naissance peuvent étre analysés
en association avec des données
du recensement agrégées pour
comparer les taux d’hospitalisation
dans les régions ou le pourcentage
de résidents nés a I'étranger est plus
élevé ou moins élevé.

m Les taux d'hospitalisation ont
tendance a étre les plus faibles chez
les résidents des régions comptant
un pourcentage éleve de personnes
nées a |'étranger.

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

Pour déterminer les causes de
I’hospitalisation, on s’est fondé sur le
« diagnostic principal » (sauf ceux liés
a la grossesse) codé conformément a la
Classification statistique internationale



des maladies et des problemes de santé
connexes, dixieme révision, Canada
(CIM-10-CA)* ou a la Classification
internationale des maladies, neuviéme
révision, modifications cliniques
(CIM-9-MC)?”” pour le Québec. Les
catégories d’hospitalisation par cause
ont été définies ainsi : maladies de

I’appareil circulatoire, certains états
cardiaques  (insuffisance  cardiaque,
cedéme  pulmonaire, cardiopathie

ischémique, y compris infarctus aigu
du myocarde) et troubles mentaux
et du comportement. Ces causes ont
¢été choisies pour I’analyse parce que
des études antérieures ont révélé des
différences de prévalence entre les
populations de minorités ethniques et
les autres Canadiens'!, et parce qu’il est
nécessaire d’obtenir des renseignements
sur la santé mentale des immigrants®,

Les taux d’hospitalisation ont
été calculés comme étant le nombre
d’hospitalisations pour 10 000 habitants
dans les AD comptant un pourcentage
¢levé, moyen ou faible de résidents
nés a I’étranger. Le nombre de sorties
de I’hopital 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 a 1’étranger définis pour la
population nationale. Aucune AD de la
région de I’Atlantique ne présentait une
concentration « ¢levée » de résidents nés
a I’étranger. En Saskatchewan, moins de
700 personnes appartenaient au tercile de
concentration ¢levée de résidents nés a
I”étranger.

Les taux ont ét¢ normalisés par
la méthode directe en prenant pour
référence la structure par age et sexe de
la population canadienne de 2006. Les
taux normalisés selon 1’age et le sexe
et les intervalles de confiance a 95 %
ont été calculés pour le Canada, pour
chaque province/région/territoire et
pour certaines RMR. Les intervalles de
confiance des taux normalisés ont été
déterminés selon des méthodes dérivées
de Spiegelman®.
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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 a I’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 a I’étranger (814 hospitalisations
pour 10 000 habitants) (tableau 1).
Le profil restait le méme pour les
hospitalisations dues a des maladies de
I’appareil circulatoire, a certains états
cardiaques et a des troubles mentaux et
du comportement (tableau 2).

Les profils dégagés pour 1’Ontario,
I’Alberta et la Colombie-Britannique
¢taient semblables a ceux observés
a I’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 a I’étranger
que chez les résidents des AD appartenant
au tercile de faible concentration de
personnes nées a ’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
a D’étranger différaient I'un de I’autre
de maniere significative (données non
présentées) et différaient respectivement
de manicre significative de ceux observés
dans le tercile de faible concentration de
personnes nées a I’étranger. En outre,
au Manitoba, les résidents classés dans
le tercile de concentration moyenne de
personnes nées a I’étranger affichaient le
taux d’hospitalisation le plus faible.

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

¢levée de personnes nées a I’étranger.
Les écarts entre les terciles n’étaient pas
significatifs a Hamilton ni a Halifax.

Discussion et limites

Laprésente étude montre qu’une méthode
fondée sur la région géographique peut
étre utilisée pour examiner les taux
d’hospitalisation dans les régions ou le
pourcentage de résidents nés a 1’étranger
est ¢levé par opposition a celles ou
le pourcentage est faible. L’approche
fournit des renseignements comparables
aux niveaux national et infranational.

Les travaux de recherche donnent
généralement a penser qu’il serait
raisonnable de s’attendre a observer
les taux d’hospitalisation (2 I’exclusion
des hospitalisations liées a la grossesse)
les plus faibles dans les régions ou le
pourcentage de résidents nés a 1’étranger
est €levé. Selon les données au niveau
de la personne, 1’état de santé autodéclaré
est meilleur, la prévalence des problémes
de santé chroniques est plus faible, les
risques de mortalité par age sont plus
faibles et I’espérance de vie est plus
longue chez les immigrants que chez
les personnes nées au Canada®’*¥, 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 a I’étranger doivent étre interprétées
dans le contexte des caractéristiques
régionales, y compris la composition de
la population née a I’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 I’'immigration®®. En outre,
certains segments de la population née
a I’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 problémes de
santé chroniques*’®!'*32, Etant donné
ces indices, il est pertinent de tenir
compte des différences de composition
de la population née a I’étranger
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lorsque I’on interpréte les différences
de taux d’hospitalisation entre les
terciles de concentration d’immigrants.
Par exemple, en 2006, plus de 70 %
des immigrants établis a Vancouver,
mais 31 % seulement de ceux établis
a Montréal ont déclaré¢ que leur pays
de naissance était I’Asie. A Montréal,
plus de 25 % des immigrants ont dit
étre d’origine africaine, proportion plus
¢levée que n’importe ou ailleurs au
Canada®. Les différences de composition
des populations nées a 1’étranger peuvent
expliquer les variations du gradient de
taux d’hospitalisation entre les secteurs
de compétence. L’écart plus prononcé a
Vancouver qu’a Montréal, par exemple,
entre les taux d’hospitalisation pour les
terciles de concentration élevée et de
concentration moyenne de personnes
nées a I’étranger pourrait étre di au
pourcentage plus élevé d’immigrants
nés en Asie établis a Vancouver.
D’autres facteurs de niveau régional
ont ét¢ associés a des taux plus élevés
d’hospitalisation, y compris le faible
revenu et une forte concentration
d’Autochtones®.

Une limite importante de la
présente étude tient au fait que les taux
d’hospitalisation ne peuvent pas étre
considérés a proprement parler comme
des taux relatifs aux personnes nées a
Iétranger et non nées a I’étranger, mais
plutét comme des taux chez les personnes
vivant dans des régions affichant
diverses concentrations de personnes
nées a I’étranger. L’analyse suggere
I’existence d’une association entre les

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

En outre, comme les dossiers de sortie
de I’hopital que le Québec transmet a
Statistique Canada ne contiennent que
les trois premiers caracteres du code
postal, I’application FCCP+ utilise des
pondérations de la population pour
attribuer de maniére probabiliste les
cas aux AD. Cette méthode produit des
appariements moins précis que si 1’on
disposait du code postal a six caracteres.
Elle pourrait donner lieu a de plus
nombreuses erreurs de classification
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 a
I”étranger.

Conclusion

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

géographiques, particulierement celles
ou la concentration de résidents nés a
I’étranger est élevée.

Enfin, pour procéder a une analyse
définitive de I’utilisation des services
de soins de santé par les personnes nées
a I’étranger, il faudra attendre que les
données administratives contiennent
des renseignements au niveau de la
personne, tels que le pays de naissance,
I’année d’immigration, le revenu et
le niveau de scolarit¢é. Le couplage
des enregistrements de données
administratives sur les soins de santé a
d’autres fonds de données de Statistique
Canada, tels que les données du
recensement de I’Initiative des données
longitudinales administratives et sur la
santé, devrait permettre de combler cette
lacune.
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Annexe

Tableau A

Population et hospitalisations toutes causes confondues, selon le tercile de concentration de la population née a I’étranger,
la province/la région/le territoire et certaines régions métropolitaines de recensement, Canada, 2005-2006

Population, 2006

Provincelrégion/territoire
Atlantique

Québec

Ontario

Manitoba

Saskatchewan

Alberta
Colombie-Britannique
Territoires

Région métropolitaine de
recensement

Vancouver

Calgary

Toronto

Montréal

Halifax

Hamilton

Winnipeg

... mayant pas lieu de figurer

Total

2274 315
7480310
12077 010
1090 955
917 545
3219455
4009 085
100 510

2095580
1075680
5093 485
3613520
371350
692 120
693 665

Tercile 1
(%néa
I'étranger le
plus faible)

2263740
6269 040
6814775
925 255
909 095
2540690
2273955
100 510

526 240
683 245
923 815
2417 560
365575
441635
542 360

Tercile 2
(%néa
I'étranger
moyen)

10 575
906 290
2918810
156 895
7755
634 035
1100 105

944 370
356 110
1886 145
890 980
5775
235415
142 500

Tercile 3
(% néa
I'étranger le
plus élevé)

304 980
2343425
8805
695
44730
635 025

624 970
36 325
2283525
304 980

15070
8 805

Total

220 292
546 010
835330
91 991
104 148
247 682
294 239
7154

122791
61286
279 335
226 116
21632
49 380
45207

Hospitalisations, 2005-2006

Tercile 1
(%néa
I'étranger le
plus faible)

219 352
471809
539 592
81063
103 163
211111
191963
7154

35161
40 951
55128
152 812
21354
30980
35 326

Tercile 2
(%néa
I’étranger
moyen)

940

56 282
175 488
10 369
972
34152
69910

55 869
18 642
107 344
55320
278
17412
9331

Nota : Sont exclus les états liés a la grossesse. Les personnes nées a I'étranger comprennent celles ayant (déja eu) le statut d'immigrant regu et les résidents non permanents.
Sources : Recensement de la population, 2006; Base de données sur la morbidité hospitaliére, 2005-2006.

Tercile 3
(%néa
I'étranger le
plus élevé)

17919
120 250
559

13
2419
32 366

31761
1693
116 863
17 984
988
550
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Résumé

Contexte

La présente étude compare la circonférence de la
taille mesurée selon le protocole de I'Organisation
mondiale de la Santé (OMS) et selon celui des
National Institutes of Health (NIH) afin de déterminer
si les résultats différent de maniere significative et si
des équations peuvent étre établies pour permettre
de comparer la circonférence de la taille mesurée a
deux endroits différents.

Données et méthodes

Des mesures valides de la circonférence de la taille
prises selon les protocoles de 'OMS et des NIH ont
été obtenues pour 6 306 participants au cycle 2 de
I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé
&gés de 3 a 79 ans. La régression linéaire a été
utilisée pour déterminer les facteurs associés a 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 I'age comme variables
indépendantes. La sensibilité et la spécificité 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 significativement plus élevées que
les valeurs WC_WHO (1,0 cm pour les gargons,
2,1 cm pour les filles, 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 % a 98 %)
et de spécificité (70 % a 100 %) pour la catégorie
de risque pour la santé d’apres les valeurs NIH
prédites étaient tres élevées, ce qui signifie que les
participants a 'enquéte se trouvent classés dans

la categorie appropriée lorsque les valeurs sont
comparées aux valeurs réelles mesurées.

Interprétation

Les équations de prédiction proposées dans

la présente étude peuvent étre appliquées aux
ensembles de données historiques pour permettre
de comparer les estimations fondées sur les données
relatives a la circonférence de la taille mesurée selon
les protocoles de 'OMS et des NIH.

Mots-clés
Composition corporelle, obésité centrale, étude
croisée, mesure directe, sensibilité, spécificité.

Auteures

Jennifer Patry-Parisien (613-951-6010; jennifer.
patry-parisien@statcan.gc.ca) et Shirley Bryan
(613-951-4968; shirley.bryan@statcan.gc.ca)
travaillent a la Division de la statistique de la santé,
et Margot Shields travaillait auparavant a la Division
de l'analyse de la santé a Statistique Canada, Ottawa
(Ontario) K1A 0T6.

a circonférence de la taille (ou le tour de taille) est
L une importante mesure indépendante utilisée
dans I’évaluation du risque pour la santé associ¢ a
I’obésité'. Dans les Lignes directrices canadiennes de
2003 pour la classification du poids chez les adultes,
il a €t€¢ recommandé de mesurer le tour de taille chez
les personnes dont 1’indice de masse corporelle (IMC)
se situe dans I’intervalle de 18,5 a 34,9 kg/m? selon
le protocole de mesure de 1’Organisation mondiale
de la Santé (OMS)'. En 2006, pour donner suite
aux recommandations d’un groupe d’experts, il a
¢té propose dans les Lignes directrices canadiennes
concernant la pratique clinique relative a la prise en
charge et a la prévention de I’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 taille>. Deux ans plus tard,
la Sociéte canadienne de physiologie de I’exercice
(SCPE) a intégre la méthode des NIH aux protocoles
de mesure dans le Guide du conseiller en condition
physique et habitudes de vie**.

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

directes, auprés d’un échantillon de
Canadiens représentatif de la population
nationale. Le cycle 1 (2007 a 2009)
comprenait la prise des mesures de
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la circonférence de la taille selon le
protocole de ’'OMS’°. Dans le cycle 2
(2009 a 2011), on a utilisé les protocoles
de 'OMS et des NIH de manicre a
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 ’OMS et des NIH, évaluent
I’effet de I’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 a partir de la
circonférence de la taille mesurée selon
le protocole de I’'OMS.

Meéthodes

Source des données

Les données proviennent du deuxiéme
cycle de I’ECMS. Celle-ci est une
enquéte permanente congue pour fournir
des données exhaustives sur les mesures
directes de la santé au niveau national®.
Le cycle 2 porte sur la population a
domicile de 3 a 79 ans. Sont exclus les
résidents des réserves indiennes, des
établissements et de certaines régions
¢loignées, ainsi que les membres a
temps plein des Forces canadiennes.
L’échantillon représente plus de 96 %
de la population canadienne. L’ECMS
a obtenu I’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’aott 2009 a décembre 2011.
Outre un  questionnaire  détaillé
administré au domicile du participant
a ’enquéte, cette derniére 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 a 1’enquéte était
volontaire et un consentement éclairé
par écrit a été obtenu des participants a
la composante des mesures physiques.

Le Guide de !'utilisateur des données de
I’Enquéte canadienne sur les mesures
de la santé (ECMS) : cycle 2 comprend
des renseignements supplémentaires sur
le contenu et le plan d’échantillonnage de
I’enquéte’.

Parmi les ménages sélectionnés pour
participer a I’enquéte, 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 a la composante
du centre d’examen mobile. Le taux de
réponse final, aprés correction pour tenir
compte de la stratégie d’échantillonnage,
a été de 55,5 %. La présente étude porte
sur 6 306 participants a I’enquéte pour
lesquels la circonférence de la taille a
été mesurée selon le protocole de ’'OMS
ainsi que celui des NIH. Les participants
pour lesquels une valeur manquait pour
I’'un ou lautre protocole, ou pour les
deux, ont été exclus (n=89) de I’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 ’ECMS ont été formés pour mesurer
la circonférence de la taille selon le

Figure 1

protocole des NIH ainsi que celui de
I’OMS. La circonférence de la taille a été
mesurée a 0,1 cm pres, directement sur la
peau a I’endroit marqué, au moyen d’un
ruban a mesurer non élastique doté d’un
tensiometre’. Selon le protocole des NIH,
la mesure est prise au haut de la créte
iliaque®. Selon le protocole de I’OMS, la
mesure est prise au point médian entre le
haut de la créte iliaque et la dernicre cote
flottante® (figure 1). Les deux mesures
ont été prises 1’une apres ’autre vers le
début de la visite au centre d’examen
mobile. Les spécialistes des mesures de
la santé ont marqué 1I’emplacement du
ruban a mesurer au moyen d’un crayon
marqueur délébile et ont pris la mesure
a la fin d’une expiration normale, au
cOté droit du dos, en utilisant le reflet du
coté gauche du dos dans un miroir pour
vérifier que le ruban a mesurer était bien
en position horizontale.

Selon la circonférence de leur taille,
les adultes de 20 ans ou plus ont été
classés dans ’'une de trois catégories de
risque pour la santé conformément aux
seuils recommandés par I’OMS?, Santé
Canada' et Obésité Canada’. 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

Endroits de mesure de la circonférence de la taille chez les hommes et les
femmes selon les protocoles de I’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et

des National Institutes of Health (NIH)

H

OMS

NIH

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



(hommes, circonférence de la taille de
94,0 a 101,9 cm; femmes, circonférence
de la taille de 80,0 cm a 87,9 cm); et
risque ¢levé (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 a 19 ans
ont été classés dans les catégories de
risque faible, risque accru et risque ¢élevé
d’aprés la circonférence de leur taille,
conformément aux seuils propres a I’age
et au sexe proposés par Jolliffe et coll.’.
Ces seuils ont été établis au moyen de la
modélisation de la courbe de croissance,
etils correspondent aux seuils au moment
de l’arrivée a I’dge adulte, a 20 ans’.
Des seuils de circonférence de la taille
comparables ne sont pas disponibles
pour les enfants de moins de 12 ans.

Mesure de I’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 métres
(m?). La taille a été mesurée a 0,1 cm
prés au moyen du stadiométre numérique
ProScale M150 (Accurate Technology
Inc., Fletcher, E.-U.), tandis que le
poids a été pris a 0,1 kg prés 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 [’une
de six catégories d’IMC poids
insuffisant (moins de 18,5 kg/m?), poids
normal (18,5 a 24,9 kg/m?), embonpoint
(25,0 a 29,9 kg/m?), obésité, classe 1
(30,0 a 34,9 kg/m?), obésité, classe 11
(35,0 a 39,9 kg/m?) et obésité, classe 111
(40,0 kg/m? ou plus)'23.

Les enfants et les adolescents de 3 a
17 ans ont été classés dans les catégories
d’IMC d’apres les courbes de croissance
en utilisant les seuils propres a I’age et
au sexe de ’OMS. L’OMS recommande
que les jeunes de 5 a 17 ans dont ’'IMC
est de plus de deux écarts-types supérieur
a la moyenne soient considérés comme
étant obéses et que ceux dont I'IMC
est d’'un a deux écarts-types supérieur
a la moyenne soient considérés comme
faisant de I’embonpoint’®. Bien que

Statistique Canada, n° 82-003-XPF au catalogue ¢ Rapports sur la santé, vol. 23, n° 3, septembre 2012
Comparaison de la circonférence de la taille mesurée selon les protocoles de I’Organisation mondiale de la Santé et
des National Institutes of Health « Coup d’eeil méthodologique

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

Techniques d’analyse

La faisabilit¢ de la prédiction de la
circonférence de la taille selon le
protocole des NIH (WC NIH) a partir
de la circonférence de la taille selon
le protocole de I'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 a
trois variables : WC_WHO, IMC et
age (variable continue d’age pour les
enfants et les adultes de sexe masculin et
groupe d’age pour les femmes adultes).
Etant donné la corrélation élevée entre
les variables WC_WHO et IMC, les
deux n’ont pas pu étre incluses dans
les modéles de régression. La variable
WC_WHO a été conservée parce que les
valeurs de R-carré étaient plus élevées
pour les modeles utilisant WC WHO
comme prédicteur de la différence
(données non présentées).

L’échantillon a ensuite été divisé
de facon aléatoire en un échantillon
fractionné A et un échantillon
fractionné B, chacun regroupant environ
50 % des participants a 1’enquéte.
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
I’dge comme variables indépendantes.
Des équations de prédiction distinctes
ont été établies pour les hommes et
les femmes (de 20 a 79 ans) et pour
les gargons et les filles (de 3 a 19 ans).
Les valeurs aberrantes (participants a
I’enquéte pour lesquels la différence entre
les mesures WC_NIH et WC_WHO se
situait a plus de trois écarts-types de la
moyenne) ont ét€¢ 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 1’échantillon
fractionné A.

Les équations de prédiction produites
a partir de [’échantillon fractionné
A ont été appliquées a I’échantillon
fractionné B. La valeur WC NIH
calculée d’aprés la mesure WC_WHO
s’appelle « WC NIH predicted »
(circonférence de la taille prédite selon
le protocole des NIH). Pour évaluer le
succes des équations de prédiction, les
mesures WC_NIH predicted provenant
de I’échantillon fractionné B ont été
comparées aux mesures réelles. Les
valeurs aberrantes dans 1’¢chantillon
fractionné B ont ét¢ incluses dans cette
¢évaluation. Les estimations ont été
comparées selon le sexe pour six groupes
d’age:3aS5ans,6allans, 12219 ans,
20 a 39 ans, 40 a 59 ans et 60 a 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 I’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 a I’enquéte
dont la circonférence de la taille les plagait
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 a 1’enquéte
classés comme courant un risque ¢élevé
pour la santé d’apreés leurs mesures
WC NIH qui ont également été classés
comme courant un risque élevé pour la
santé d’apres leurs mesures WC_WHO
et WC_NIH predicted. La spécificité
s’entend du pourcentage de vrais
négatifs — dans ce cas, le pourcentage
de participants a ’enquéte qui n’ont pas
été classés comme courant un risque
¢levé pour la santé d’apres leurs mesures
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WC _NIH et qui n’ont pas été classés non
plus comme courant un risque ¢élevé pour
la santé d’apres 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 age-sexe détaillés ont été
¢évaluées (données non présentées),
mais les résultats étaient comparables
a ceux fondés sur les quatre équations
de prédiction figurant dans la présente
é¢tude. On a évalué également les
ajustements bruts, selon lesquels les
différences entre les mesures de ’'OMC
et celles des NIH ont été calculées
pour I’échantillon fractionné A, puis
appliquées a 1’échantillon fractionné B.
Des ajustements bruts ont été apportés
selon les groupes age-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 modeles de régression.

Des estimations des pourcentages,
des moyennes et des coefficients de
régression ont été calculés a partir des
données pondérées. Les différences
entre les estimations ont ét€¢ soumises
a 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
I’ECMS.

Résultats

Mesures et équations

Pour les hommes et les femmes de 20
a 79 ans, la différence entre WC_NIH
et WC_WHO ¢était associée de fagon
négative a WC_WHO; autrement dit,
plus la mesure WC_WHO était grande,
plus la différence était petite (tableau A

Tableau 1

Equations 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 I’Organisation mondiale
de la Santé (WC_WHO), selon le groupe d’4age et le sexe

Groupe d’age (ans) / .

sexe Equation R?
3a19ans

Gargons WC_NIH_predicted =-0,89911 + 1,01829*(WC_WHO) + 0,05164*(age) 0,99
Filles WC_NIH_predicted = -0,70299 + 1,01891*(\WC_WHO) + 0,12297*(age) 0,99
20a79 ans

Hommes WC_NIH_predicted = 3,83072 + 0,98613*(WC_WHO) - 0,03609*(4ge) 0,99
Femmes WC_NIH_predicted = 3,53771 + 0,98479*(WC_WHO) + 0,21949*(x) 0,98

(ou x est fixé a 1 si I'age est de 20 a 39 ans, autrement x=0)

en annexe). Dans le cas des hommes,
I’association avec 1’age était négative.
Dans le cas des femmes, 1’association
avec l’age n’était pas linéaire mais,
lorsque les groupes d’age ont été inclus
dans le modele de régression, une
association positive s’est dégagée pour
les femmes de 20 a 39 ans.

Chez les garcons et les filles de 3 a
19 ans, une association positive s’est
observée entre la différence et les deux
variables WC_WHO et age. Autrement
dit, des valeurs plus élevées pour WC _
WHO et I’age étaient associ¢es a des
différences plus importantes.

Les équations de prédiction établies a
partir de I’échantillon fractionné A pour
calculer la mesure WC_NIH predicted
fondée sur les variables WC WHO et
age sont présentées au tableau 1.

Circonférences de la taille
mesurées et prédites

Quels que soient I’age et le sexe, les
valeurs moyennes de WC NIH étaient
significativement supérieures a celles
de WC_WHO, soit de 1,0 cm pour les
garcons, 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 a 19 ans (3,1 c¢cm) et des
femmes de 20 a 39 ans (2,8 cm).

Dans I’ensemble, les  valeurs
NIH mesurées et prédites ¢Etaient
statistiquement semblables, les

différences moyennes allant de -0,2 cm
a 0,1 cm (tableau 2). Pour les groupes

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

Chez les 3 a 19 ans, la valeur WC _
NIH predicted était a 1 cm pres de la
valeur WC_NIH mesurée pour 69 % des
garcons et 53 % des filles (tableau 3).
Une différence de plus de 2 cm a été
observée chez 7 % des garcons et 20 %
des filles dans 1’ensemble, et chez 27 %
des filles de 12 a 19 ans.

Dans le cas de la moitié des hommes,
la valeur NIH prédite étaita 1 cm pres 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 a
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 age-sexe, la
valeur prédite était a 4 cm preés 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 obéses,
soit une différence moyenne de 1,6 cm
pour les garcons 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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La seule différence significative entre
les valeurs NIH mesurées et prédites
a été observée dans le cas des garcons
obeses (-0,4 cm). Méme si les valeurs
NIH mesurées et prédites moyennes
étaient relativement proches dans le cas
des femmes dans les catégories obésité,
classes II et II1, 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 garcons, les
pourcentages de ceux présentant un
risque élevé pour la santé d’aprés la
circonférence de leur taille étaient
comparables, que ce soit d’aprés les
mesures OMS, NIH ou NIH prédites
(tableau 6). Pour les hommes, Ia
prévalence d’un risque accru/élevé pour
la santé était légérement plus élevée
lorsque la circonférence de la taille était
basée sur les valeurs des NIH plutét que
sur celles de I’OMS, et la prévalence d’un
risque accru/élevé pour la santé basé sur
les valeurs NIH prédites était proche de
celle estimée d’aprés 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 a
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 I’OMS, tandis que les
estimations basées sur les valeurs NIH
prédites étaient comparables a celles
basées sur les valeurs NIH mesurées.

Sensibilité et spécificité

Lorsque basées sur les valeurs NIH
prédites, la sensibilité et la spécificité
¢taient trés élevées, ce qui veut dire
que, dans presque tous les cas, les
participants a I’enquéte étaient classés
dans la catégorie de risque pour la
santé appropri¢e, c’est-a-dire dans la
méme catégorie que celle dans laquelle
ils seraient classés d’apres les valeurs
mesurées (tableau 7). La sensibilité et la
spécificité étaient de 90 % ou plus, sauf
pour deux exceptions : la spécificité était

des National Institutes of Health « Coup d’eeil méthodologique

Tableau 2

Circonférence de la taille moyenne selon les protocoles de I’Organisation
mondiale de la Santé et des National Institutes of Health, selon le sexe et le
groupe d’Age, population a domicile de 3 a 79 ans, Canada, 2009 a 2011

Mesurée NIH prédite
Différence Intervalle de
Différence (NIH  confiance
Sexe / Taille de (NIH prédite  a95%
groupe I'échan- moins NIH  moins NIH
d’age tillon NIH OMS OMS) prédite  mesurée) de a
Nombre Centimétres

Gargons 702 68,8 67,8 1,0 68,7 -0,1 -0,3 0,0
3abans 151 52,4 52,0 0,4* 52,2 0,1 04 01
6a11ans 277 61,0 60,2 0,8* 60,8 -0,2 -05 01
12419 ans 274 81,3 79,8 1,5¢ 81,1 0,1 04 01
Filles 670 66,7 64,7 21" 66,6 -0,2 -04 01
3abans 143 51,6 50,8 0,7* 51,6 0,1 02 04
6a11ans 274 59,5 58,2 1,3% 59,7 0,2 -01 05
12419 ans 253 76,1 73,1 3,1 75,6 -0,5* -0,9 -01
Hommes 824 95,3 94,5 0,8* 95,4 0,1 02 04
20239 ans 270 88,8 87,5 1,3% 89,0 0,2 -02 06
40459 ans 303 97,1 96,4 0,8* 97,1 0,1 -06 05
60 a79ans 251 103,2 103,3 0,1 103,3 0,1 03 04
Femmes 908 89,2 87,0 2,2 89,3 0,1 -03 04
20239 ans 355 85,6 82,8 2,8 85,3 -0,3 -09 0.2
40459 ans 284 89,4 87,4 2,1* 89,6 0,2 -02 05
60 a79ans 269 95,2 93,7 1,5* 95,8 06 -002 12

*

valeur significativement différente de zéro (p < 0,05)
Nota : Les estimations sont produites & partir du sous-échantillon B.
Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2009 a 2011.

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 I’Organisation
mondiale de la Santé, selon le sexe et le groupe d’age, population a domicile de 3
a 79 ans, Canada, 2009 a 2011

Différence
:f:j ple NIH mesurée par rapport 3 OMS mesurée  NIH prédite par rapport a NIH mesurée
d’age Stecm <2cm <3cm <4cm >4cm <fcm <2cm <3cm <4cm >4cm
% %

Gargons 53 81 92 98 2 69 93 97 99 1
3abans 71 96 100 100 0 74 96 100 100 0
6a11ans 65 88 96 97 3 72 94 96 98 2
12a19ans 36 69 87 98 2 64 91 97 98 2
Filles 34 58 75 85 15 53 80 92 95 5
3abans 67 87 97 99 1 66 95 99 100 0
6a11ans 47 75 90 96 4 58 85 98 100 0
12a19ans 16 38 57 73 27 45 73 85 91 9
Hommes 45 75 91 96 4 50 86 94 97 3
20a39ans 4 73 91 98 2 53 87 97 99 1
40a59 ans 47 76 93 96 4 47 88 95 97 3
60a79ans 49 78 90 95 5 53 79 90 95 5
Femmes 25 48 67 81 19 38 71 89 96 4
20a39ans 15 36 55 69 31 34 63 87 97 3
40a59 ans 27 52 75 90 10 46 82 93 97 3
60 a 79 ans 40 59 73 83 17 31 62 82 90 10

Nota : Les estimations sont produites a partir du sous-échantillon B.
Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2009 a 2011.
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Tableau 4

Circonférence de la taille moyenne selon les protocoles de I’Organisation
mondiale de l1a Santé et des National Institutes of Health, selon le sexe, le groupe
d’age et la catégorie d’indice de masse corporelle (IMC), population a domicile

de 3 a 79 ans, Canada, 2009 a 2011

Mesurée NIH prédite
Différence Intervalle de
Différence (NIH  confiance
Groupe d’age / Taille de (NIH prédite  895%
sexe / I’échan- moins NIH moins NIH
catégorie d’'IMC tillon NIH OoMS OMS) prédite  mesurée) de a
Nombre Centimétres
3a19ans
Gargons
Poids normal 438 63,4 62,5 0,9* 63,3 0,1 03 01
Embonpoint 139 69,7 68,7 1,0* 69,6 0,1 05 02
Obésité 111 87,0 85,4 1,6* 86,7 04 0,7 -0,01
Filles
Poids normal 467 62,5 60,5 2,0* 62,3 0,1 04 01
Embonpoint 137 71,9 69,6 2,3 71,5 -0,4 1,0 02
Obésité 58 90,2 87,7 2,5* 90,2 0,1 1,0 11
20a79ans
Hommes
Poids normal 219 83,0 81,7 1,3 83,0 0,0 05 05
Embonpoint 360 95,9 95,1 0,8* 95,9 0,1 04 05
Obésité, classe | 174 107,6 107,3 0,3 107,8 0,2 03 07
Obésité, classes II/lll 67 125,1 125,1 0,0 125,3 0,3 04 09
Femmes
Poids normal 365 78,2 75,5 2,7 78,0 0,2 06 02
Embonpoint 270 91,6 89,6 2,0* 91,8 0,2 03 07
Obésité, classe | 156 101,9 100,2 1,7 102,2 0,3 02 09
Obésité, classes I/l 97 1174 115,9 1,5*% 117,8 0,4 0,7 14

*

valeur significativement différente de zéro (p < 0,05)

Nota : Les estimations sont produites a partir du sous-échantillon B. Les estimations pour le poids insuffisant ne sont pas incluses

en raison des petites tailles d'échantillon.

Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2009 a 2011.

relativement faible (70 %) dans le cas
des femmes de 60 a 79 ans présentant un
risque accru/¢élevé, tandis que dans le cas
des filles de 12 a 19 ans, la sensibilité était
de 86 % pour celles présentant un risque
¢levé et de 89 % pour celles présentant
un risque accru/élevé. Toutefois, ces
valeurs de sensibilité représentaient une
amélioration par rapport a celles basées
sur les protocoles de ’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
I’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 a différents
endroits'>"*. Dans une étude portant sur
111 volontaires en bonne santé¢ de 7 a
83 ans, Wang et coll."? ont comparé des
mesures prises a quatre endroits, soit
immédiatement au-dessous de la dernicre
cote, a I’endroit le plus étroit de la taille,
au point médian entre la dernicre cote et
la créte iliaque (OMS) et immédiatement
au-dessus de la créte iliaque (NIH). Dans
cette étude, la circonférence de la taille
moyenne des hommes, a 1’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 a chaque endroit
différait de maniére significative des
moyennes aux autres endroits, et les
mesures de la circonférence de la taille

prises selon le protocole des NIH étaient
significativement plus ¢élevées que celles
prises selon le protocole de I’OMS
(1,82 cm)".

Mason et coll.”® ont mené plus
récemment (2009) une étude portant sur
542 volontaires en bonne santé de 20 a
67 ans pour déterminer si la circonférence
de la taille différait de I’'un a I’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 fagon 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 ’OMS, qui ne
différaient pas'.

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

Dans une étude exhaustive, Ross et
coll." ont avancé que le protocole utilisé
pour mesurer la circonférence de la
taille n’influe pas de fagon appréciable
sur I’association entre la circonférence
de la taille et la mortalité toutes causes
confondues, la mortalit¢ par maladie
cardiovasculaire et la morbidité liée aux
maladies cardiovasculaires et au diabete.
Dans la présente étude, la classification
des hommes et des garcons dans la
catégorie de risque ¢levé pour la santé
était similaire, que la circonférence de la
taille ait été mesurée selon le protocole
de I’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/¢levé chez les hommes étaient
sensiblement plus élevées lorsque les
mesures ¢taient basées sur les protocoles
des NIH plutot que sur ceux de ’OMS.
De méme, Mason et coll.”® ont déclaré
que la prévalence de I’obésité abdominale
(plus de 88 cm pour les femmes et plus
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Tableau S

Différence entre la circonférence de la taille mesurée selon le protocole

des National Institutes of Health et celle mesurée selon le protocole de
I’Organisation mondiale de la Santé, selon le groupe d’age, le sexe et la
catégorie d’indice de masse corporelle, population a domicile de 3 a 79 ans,
Canada, 2009 a 2011

Différence
1a NIH mesurée par rapport NIH preédite par rapport
S;::;/)e dage | a OMS mesurée a NIH mesurée
catégorie d’'IMC Stem <2cm <3cm <4cm >4cm <1cm <2cm <3cm <4cm >4cm
% %
3a19ans
Gargons
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
20a79ans
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 | 53 83 93 95 5 56 84 94 99 1
Obésité, classes I/l 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 1 41 77 92 97 3
Obésité, classe | 40 55 79 88 12 42 68 87 91 9
Obésité, classes I/l 25 47 64 72 28 28 50 76 92 8

Nota : Les estimations sont produites & partir du sous-échantillon B. Les estimations pour le poids insuffisant ne sont pas incluses
en raison des petites tailles d'échantillon.
Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2009 & 2011.

Tableau 6

Pourcentage présentant un risque élevé et un risque accru/élevé d’aprés la
circonférence de la taille mesurée selon les protocoles de I’Organisation mondiale
de la Santé et des National Institutes of Health, selon le sexe et le groupe d’age,
population a domicile de 12 & 79 ans, Canada, 2009 a 2011

Sexe | Risque élevé pour la santé Risque accru/élevé pour la santé
groupe OMs NIH NIH OomMs NIH NIH
d’age mesurée  mesurée prédite mesurée mesurée  prédite
% %
Gargons de 12 a 19 ans 138 145 14F 20¢ 208 20¢
Filles de 12219 ans 15+ 22¢ 208 31 4 37
Hommes 26 29 28 AT* 50 48
20a39ans 128 16¢ 158 248 27¢F 26°
40 a 59 ans 26° 30 27 54 56 55
60 a 79 ans 51 50 51 75 76 76
Femmes 41+ 46 46 60* 70 67
20a39ans 28* 33 30 45* 54 52
40 a 59 ans 42+ 47 50 65* 77 70
60 a 79 ans 62* 69 67 79* 85 88

*

valeur significativement différente de la valeur NIH mesurée (p < 0,05)
E a utiliser avec prudence

Nota : Les estimations sont produites a partir du sous-échantillon B.
Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2009 a 2011.

Ce que I’on sait déja
sur le sujet

m L'obésité abdominale est associée
a un accroissement de la mortalité
toutes causes confondues et par
maladie cardiovasculaire, et a
la morbidité liée aux maladies
cardiovasculaires et au diabéte.

m La circonférence de la taille fournit
des renseignements qui vont au-dela
de l'indice de masse corporelle aux
fins de I'évaluation du risque pour
la santé lié a l'obésité en milieu
clinique.

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

Ce qu’apporte I’étude

m Laprésente étude porte sur la
différence entre la circonférence de
|a taille mesurée selon le protocole
de I'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 a
79 ans.

m Les mesures de la circonférence
de la taille selon les protocoles de
I'OMS et des NIH different de fagon
significative.

m Les équations de prédiction dans la
présente étude peuvent étre utilisées
pour comparer les estimations
fondées sur les protocoles de 'OMS
et des NIH pour une large fourchette
de groupes d'age.

de 102 cm pour les hommes) dépend du
protocole de mesure de la circonférence
de la taille utilisé. En comparant les
protocoles de I’OMS et des NIH, ils
n’ont constaté aucune différence en ce
qui concerne la prévalence de 1’obésité
abdominale chez les hommes (32,7 %
par rapport a 31,8 %), tandis que chez les
femmes la prévalence était plus élevée
selon le protocole des NIH (47,0 %) que
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Tableau 7

Sensibilité et spécificité pour les personnes présentant un risque élevé et un
risque accru/élevé pour la santé d’aprés la circonférence de la taille, selon le
protocole de I’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’age, population a domicile de 12 a 79 ans, Canada, 2009 a 2011

NIH prédite OMS mesurée
Sensibilité Spécificité Sensibilité Spécificité

(% vrais positifs) (% vrais négatifs) (% vrais positifs) (% vrais négatifs)
Sexe / Risque Risque Risque Risque
groupe Risque accru/ Risque accru/ Risque accru/ Risque accru/
d’age élevée  élevé élevée  élevé élevée  élevé élevée  élevé
Gargons de 122 19 ans 98 98 100 100 94 97 100 100
Filles de 12219 ans 86 89 99 99 69 77 100 100
Hommes 91 95 98 98 86 94 99 98
20a39ans 92 95 100 99 73 88 100 99
40 a 59 ans 86 95 98 98 84 94 99 98
60 a 79 ans 96 96 94 89 96 96 94 90
Femmes 95 93 95 93 88 85 100 99
20a39ans 88 93 99 96 84 83 100 100
40 a 59 ans 98 90 91 95 89 84 100 99
60 a 79 ans 95 98 95 70 90 92 100 96

Nota : Les estimations sont produites a partir du sous-échantillon B en utilisant comme norme la valeur NIH mesurée.
Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2009 a 2011.

selon le protocole de ’OMS (41,1 %)".
Willis et coll.” ont utilis¢ différents
protocoles de mesure de la circonférence
de la taille mais ont également constaté
que la classification du risque pour
la sant¢ dépend du protocole utilisé.
Lorsque la circonférence de la taille était
mesurée au niveau de ’ombilic plutot
qu’a I’endroit le plus étroit de la taille,
54 % plus d’hommes et 68 % plus de
femmes satisfaisaient aux critéres du
National Cholesterol Education Program
pour 1’obésité abdominale'.

Pour évaluer I’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 1’échantillon.
Dans la majorité des cas, les équations
donnent pour la circonférence de la taille
des valeurs statistiquement semblables.
En outre, méme 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 1a d’une
différence significative pour I’évaluation
du risque pour la santé a ces niveaux
d’IMC.

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 a
celles fondées sur les mesures WC_NIH.
Les valeurs de sensibilité et de spécificité
¢taient généralement trés élevées dans
le cas des valeurs WC NIH predicted,
ce qui veut dire que les participants a
I’enquéte 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
a penser que les équations produites a
partir de la base de données de ’ECMS
peuvent étre appliquées aux données
historiques de I’OMS de manicre a
permettre de comparer les données sur la
circonférence de la taille mesurée selon
I’OMS et selon les NIH. Ces équations
peuvent étre appliquées a une plus large
fourchette d’age (y compris les 3 a
19 ans) que celles proposées par Mason
et coll.”%.

L’un des points forts de la présente
analyse est la grande taille de
I’échantillon de la population générale,
constitué de personnes de 3 a 79 ans, qui
a permis d’examiner la variation de la
circonférence de la taille selon 1’age, le
sexe et '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 ’ECMS a regu une
formation semestrielle donnée par un
spécialiste de la prise de mesures, a été
régulierement observé pendant la prise
des mesures et a été surveillé au moyen
d’une évaluation de D’erreur technique
de mesure (ETM)'®une fois I’an. L’ETM
permet de comparer les mesures prises
par le personnel de I’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 publiés'®. En moyenne, le
résultat ETM relatif a ét¢ de 1,42 % pour
les mesures prises selon le protocole de
I’OMS et allait de 1,79 % a 3,06 % pour
les mesures prises selon le protocole des
NIH, taux qui sont trés proches de la
cible.

Un autre point fort de 1’étude est que
les mesures selon les deux protocoles ont
été prises 1'une aprés 'autre le méme
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 ¢tude peuvent éEtre
appliquées aux ensembles de données
historiques canadiens dans lesquels le
protocole de ’'OMS a été utilisé. Ainsi,
les chercheurs pourront évaluer les
tendances en matiére de circonférence de
la taille au fil du temps.



Statistique Canada, n° 82-003-XPF au catalogue ¢ Rapports sur la santé, vol. 23, n° 3, septembre 2012
Comparaison de la circonférence de la taille mesurée selon les protocoles de I’Organisation mondiale de la Santé et
des National Institutes of Health « Coup d’eeil méthodologique

Références

1. Santé Canada, Lignes directrices canadiennes 7.
pour la classification du poids chez les adultes,
Ottawa, 2003 (Santé Canada, n° H49-179 /
2003F au catalogue).

2. D.C.Lau,J.D.Douketis, K.M. Morrison et al.,
«2006 Canadian clinical practice guidelines 8.
on the management and prevention of obesity
in adults and children [summary] », Canadian
Medical Association Journal, 176, 2007,
p- S1-S13.

3. Canadian Society for Exercise Physiology, 9.
The Canadian Physical Activity, Fitness and
Lifestyle Approach (CPAFLA), 3rd edition,
Ottawa, CSEP, 2003.

4. Canadian Society for Exercise Physiology,
The Revision of the Measurement of Waist

Circumference in the CPAFLA, November 10.

2008, disponible a I’adresse www.csep.
ca [Home -> Publications -> Knowledge
Translation].

5. Organisation mondiale de la Santé, Obésité :
prévention et prise en charge de [’épidémie

globale, Genéve, 2000, Organisation mondiale 11.

de la Santé.

6. S. Giroux, « Enquéte canadienne sur les
mesures de la santé : apergu de la stratégie
d’échantillonnage », Rapports sur la santé,
18(supplément), 2007, p. 35-40.

Annexe

Tableau A

Statistique Canada, Enquéte canadienne sur
les mesures de la santé (ECMS), Guide de
l'utilisateur de données, cycle 2, septembre
2012, disponible a I’adresse www.statcan.
ge.ca.

National Institutes of Health, The Practical
Guide to the Identification, Evaluation
and Treatment of Overweight and Obesity
in Adults, Bethesda, Maryland, National
Institutes of Health, 2000.

C.J. Jolliffe et I. Janssen, « Development of
age-specific adolescent metabolic syndrome
criteria that are linked to the Adult Treatment
Panel 11l and International Diabetes Federation
criteria », Journal of the American College
of Cardiology, 49, 2007, p. 891-898.

M. de Onis, A.W. Onyango, E. Borghi
et al., « Mise au point d’une référence de
croissance pour les enfants d’age scolaire et
les adolescents », Bulletin de I’Organisation
mondiale de la Santé, 85(9), 2007, p. 660-667
[en anglais].

Organisation mondiale de la Santé, Cours de

formation sur I’évaluation de la croissance
de I’enfant, Genéve, Organisation mondiale
de la Santé, 2008, disponible en anglais a
I’adresse http://www.who.int/childgrowth/
training/module_a_introduction.pdf.

Coefficients 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 I’Organisation mondiale de la Santé, selon le groupe
d’age et le sexe, population a domicile de 3 a 79 ans, Canada, 2009 a 2011

3a19ans

Gargons

Ordonnée a l'origine -1,20268*
Circonférence de la taille selon I'OMS (cm) 0,02574*
Age (variable continue) 0,03825*
Groupe d'age

20a39ans

40a79ans’

R-carré corrigé 0,18

T groupe de référence

*valeur significativement différente de zéro (p < 0,05)

... N"ayant pas lieu de figurer

Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2009 a 2011.

20a79ans

Filles Hommes Femmes

Coefficient de régression (B)

-1,02162" 4,01038*  3,70067"
0,02349* -0,01952*  -0,01852*
0,12454* -0,02881*

0,48826*
0,25 0,13 0,04

13.

14.

15.

16.

J. Wang, J.C. Thorton, S. Bari et al,
« Comparisons of waist circumferences
measured at 4 sites », American Journal of
Clinical Nutrition, 77,2003, p. 379-384.

C.Mason et P.T. Katzmaryzyk, « Variability in
waist circumference measurements according
to anatomic measurement site », Obesity,
17(9), 2009, p. 1789-1795.

R. Ross, T. Berentzen, A.J. Bradshaw et
al., « Does the relationship between waist
circumference, morbidity and mortality
depend on measurement protocol for waist
circumference? », Obesity Reviews, 9, 2007,
p. 312-325.

L.H. Willis, C.A. Slentz, J.A. Houmard
et al., « Minimal versus umbilical waist
circumference measures as indicators of
cardiovascular disease risk », Obesity, 15,
2007, p. 753-759.

T.A. Perini, G.L. de Oliveira, J.S. Omellas
et F.P. de Oliveira, « Technical error of
measurement in anthropometry », Revista
Brasileira de Medicina do Esporte, 11(1),
2005, p. 81-90.



