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Hospitalisation pour des conditions propices aux soins
ambulatoires chez les Métis adultes vivant en milieu urbain

par Gisele M. Carriere, Mohan B. Kumar et Claudia Sanmartin

Résumé

Contexte : Les hospitalisations pour des conditions propices aux soins ambulatoires (CPSA) sont potentiellement évitables, mais elles peuvent étre
nécessaires si les problémes de santé sont mal traités. Des renseignements sur les hospitalisations pour des CPSA sont disponibles a I'échelle nationale
pour le Canada, mais pas pour les groupes autochtones. La présente étude décrit les hospitalisations pour des CPSA des Métis adultes vivant en milieu
urbain, comparativement aux hospitalisations de leurs homologues non autochtones.

Données et méthodes : La Base de données sur les congés des patients de 2006-2007 a 2008-2009, qui comprend les données d’hospitalisation de tous
les établissements de soins de courte durée au Canada (sans le Québec), a été couplée aux données du Recensement de 2006 pour obtenir I'information sur
lidentité autochtone. On a calculé les taux d’hospitalisation pour des CPSA normalisés selon I'age (THNA) pour 100 000 habitants ainsi que le ratio des taux
(RT) des Métis agés de 18 a 74 ans par rapport a ceux des non-Autochtones du méme groupe d’'age. On a estimé la cote exprimant le risque d’hospitalisation
pour des CPSA a l'aide de modéles de régression logistiques, en tenant compte des caractéristiques démographiques, géographiques et socioéconomiques.
Résultats : Les THNA pour des CPSA des Métis adultes vivant en milieu urbain étaient deux fois supérieurs a ceux des adultes non autochtones (393 contre
184 pour 100 000 habitants). Méme si I'on tenait compte des caractéristiques démographiques, géographiques et socioéconomiques, les Métis affichaient
généralement une cote exprimant le risque d’hospitalisation pour des CPSA (rapport de cote [RC] 1,5) plus élevée. Le plus souvent, ces hospitalisations
étaient dues au diabéte (RC 1,8) ou a une maladie pulmonaire obstructive chronique (RC 1,5). Lorsque les facteurs modélisés étaient pris en compte, les
différences entre les Métis et les non-Autochtones d'age adulte étaient en partie réduites, mais des variations entre ces deux groupes demeuraient, méme
aprés toutes les corrections.

Interprétation : Les taux d’hospitalisation pour des CPSA étaient plus élevés chez les Métis adultes que chez les adultes non autochtones vivant dans des
régions urbaines. Des recherches supplémentaires reposant sur d’autres sources de données sont nécessaires pour évaluer le role des facteurs non compris
dans la présente analyse, comme I'acces aux soins primaires, la comorbidité et les comportements influant sur la santé.

Mots clés : Autochtone, hospitalisations évitables, recensement, maladie pulmonaire obstructive chronique, couplage de données, diabéte, soins de santé

Les conditions propices aux soins ambulatoires (CPSA)
peuvent étre évitées, mais si elles ne sont pas traitées,
elles peuvent entrainer un recours a de nombreux services de
soins de santé'?. En fait, les taux d’hospitalisation pour des
CPSA sont utilisés pour mesurer indirectement la pertinence et
I’accessibilité des soins de santé primaires'>. Les personnes
les plus a risque d’étre hospitalisées pour des CPSA ont
tendance a étre plus agées, a afficher un moins bon état de
santé, a avoir un statut socioéconomique défavorable et a
présenter une comorbidité. Elles ont aussi tendance a fumer
régulierement®’® et a vivre dans des régions rurales’.

On a observé un risque accru d’hospitalisations évitables
au sein de la population autochtone en Australie®, mais aucune
analyse sur I’identité autochtone n’a ét¢ menée a 1’échelle natio-
nale au Canada. Ce risque est préoccupant, car il est démontré que
la prévalence des problemes de santé potentiellement traitables
comme le diabéte, I’asthme et les maladies cardiovasculaires est
plus importante chez les Autochtones'®'*. De plus, il est prouvé
que la prévalence de certaines CPSA tend a augmenter chez les
populations autochtones du Canada et d’ailleurs®!“.

Plusieurs facteurs indiquent que la population métisse pour-
rait étre plus susceptible que la population non autochtone
d’étre hospitalisée pour des CPSA. En 2006, 14 % des Métis
ont indiqué avoir de ’asthme et 7 % ont déclaré étre atteint de
diabéte. Les chiffres correspondant pour ’ensemble de la popu-

lation canadienne étaient de 8 % et de 4 %'°. En 2012, 26 % des
Métis agés de 12 ans et plus' ont déclaré fumer quotidienne-
ment, contre 15 % de la population totale. L'usage quotidien du
tabac est un facteur de risque bien connu li¢ aux hospitalisa-
tions pour des CPSA®.

La probabilité¢ de recevoir des soins de santé primaires et
d’étre hospitalisé pour des CPSA peut dépendre de ’endroit
ou les personnes vivent*'*". Si les Autochtones sont généra-
lement plus susceptibles que les non-Autochtones de vivre
dans des régions rurales et éloignées®, les Métis ont tendance a
vivre dans des régions urbaines®. Par conséquent, ’acces aux
soins de santé primaires peut étre similaire pour les Métis et les
non-Autochtones.

Une analyse menée en Ontario a montré que, méme si les
Métis étaient disproportionnellement atteints de diabéte®, il n’y
avait aucune différence concernant les visites chez les médecins
et les spécialistes offrant des soins primaires ou le dépistage
de la rétinopathie, comparativement a la population totale de
I’Ontario'*!¢. Toutefois, chez les Métis atteints de diabéte, les
hospitalisations étaient proportionnellement plus nombreuses
que chez les Ontariens, dans 1’ensemble®. Une tendance simi-
laire a été observée au Manitoba”’. Aucune de ces études ne
s’est intéressée aux hospitalisations pour des CPSA en parti-
culier. En outre, il manque, en général, des renseignements
nationaux sur l’utilisation des services de santé des Métis®.

Auteurs : Giséle M. Carriére (gisele.carriere@canada.ca) et Claudia Sanmartin travaillent au sein de la Division de I'analyse de la santé et Mohan B. Kumar
travaille au sein de la Division de la statistique sociale et autochtone, a Statistique Canada, a Ottawa, en Ontario.
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L’objectif de la présente analyse est
de déterminer si les Métis sont plus sus-
ceptibles que les non-Autochtones d’étre
hospitalisés pour des CPSA et si des
différences demeurent aprés la prise en
compte de facteurs socioéconomiques et
géographiques. Par ailleurs, la comorbi-
dité chez les Métis hospitalisés pour des
CPSA est comparée a celle de leurs homo-
logues non autochtones hospitalisés.

L’étude repose sur le couplage des
données du Recensement de la popula-
tion de 2006 et de la Base de données sur
les congés des patients™, ce qui permet
de repérer les hospitalisations pour des
CPSA selon I'identité autochtone.

Données et méthodes

Sources des données

Le Recensement de 2006 (questionnaire
détaillé) a été couplé a la Base de données
sur les congés des patients (BDCP)
pour tous les secteurs de compétence
canadiens, a l'exclusion du Québec?.
Le questionnaire détaillé a permis de
recueillir des renseignements com-
plets, y compris des renseignements sur
I'identité autochtone. Le questionnaire
détaillé a été rempli par environ 20 % de
la population excluant les pensionnaires
d’établissements institutionnels, et il
a été distribué a tous les habitants des
réserves indiennes et des établissements
indiens et a de nombreuses collectivités
éloignées et collectivités du Nord**

La BDCP recense les données sur les
congés des patients hospitalisés dans des
hoépitaux de soins de courte durée dans
I’ensemble des provinces et des terri-
toires (sauf au Québec), qui sont fournies
annuellement a Statistique Canada par
I'Institut canadien d’information sur la
santé®. Cette base contient des données
démographiques, administratives et cli-
niques sur environ 3 millions de congés
d’hdpitaux par année. Les données sur
les congés des patients hospitalisés dans
des hopitaux de soins de courte durée
pour les exercices de 2006-2007 a 2008-
2009 ont été couplées et utilisées aux
fins de la présente étude.

En tout, 78,4 % des personnes ayant
répondu au questionnaire détaillé du

recensement et s’étant déclarées comme
étant Métis ¢Etaient admissibles au
couplage avec la BDCP. Entre 5,7 % et
6,4 % de ces personnes (selon ’année)
ont été associées a au moins une hospi-
talisation pour des soins de courte durée.
Parmi les répondants non autochtones,
94 % étaient admissibles au couplage, et
5,0 % a 5,4 % ont été associés a au moins
une hospitalisation*. Des renseigne-
ments sur la méthodologie, y compris
les criteres appliqués a chaque source de
données pour déterminer ’'admissibilité
au couplage, se trouvent ailleurs®.

Le couplage a ¢été approuvé par
le Conseil exécutif de gestion de
Statistique Canada®, en plus d’étre régi
par la Directive sur le couplage d’enre-
gistrements®®. Statistique Canada assure
la protection des renseignements person-
nels des répondants durant le couplage
et lutilisation ultérieure des fichiers
couplés. Seuls les employés qui inter-
viennent directement dans le processus
ont acces aux données d’identifica-
tion uniques nécessaires au couplage
(comme le nom et le sexe). Toutefois,
ces employés n’ont pas acceés aux ren-
seignements relatifs a la santé. Une fois
que le couplage de données est terminé,
un fichier d’analyse est créé, dans lequel
les données d’identification sont suppri-
mées. Les chercheurs regoivent ensuite
le fichier anonymisé aux fins d’analyse.

Echantillon de I’étude

La cohorte a I’étude était constituée de
répondants au Recensement de 2006
agés de 18 a 74 ans, qui vivaient dans
des régions métropolitaines de recen-
sement (RMR), des zones de forte
influence métropolitaine ou des zones
d’influence métropolitaine modérée et
qui avaient déclaré une seule identité
autochtone, celle d’étre Métis, ou qui
avaient indiqué ne pas étre Autochtones
(non-Autochtones). L’identité autochtone
a été obtenue au moyen de la question
suivante : « Cette personne est-elle un
Autochtone, c’est-a-dire un Indien de
PAmérique du Nord, un Métis ou un
Inuit (Esquimau)? ». La population a
identité autochtone est constituée de per-
sonnes qui ont déclaré appartenir a au
moins I'un des groupes suivants : Indien

Ce que I’on sait déja
sur le sujet

m  Moins de 0,5 % des Canadiens agés
de moins de 75 ans sont hospitalisés
pour des conditions propices aux soins
ambulatoires (CPSA), mais ils ont
passeé plus de 1 jour sur 10 dans des
hopitaux de soins de courte durée.

m  Aléchelle nationale, les
hospitalisations pour des CPSA n'ont
pas été estimées pour la population
autochtone

Ce qu’apporte I’étude

m  D'aprés les données couplées
provenant du Recensement de
2006 et de la Base de données
sur les congés des patients de
2006-2007 a 2008-2009, les taux
d’hospitalisation pour des CPSA
étaient considérablement plus élevés
chez les Métis vivant en milieu urbain
(sauf au Québec) que chez leurs
homologues non autochtones, et ce,
méme si des facteurs démographiques,
socioéconomiques et géographiques
étaient pris en compte.

m Le taux d’hospitalisation en soins de
courte durée normalisé selon I'age était
deux fois plus élevé chez les Métis que
chez les non-Autochtones.

m Laplupart des hospitalisations pour
des CPSA étaient dues au diabéte, a
une maladie pulmonaire obstructive
chronique et a de I'asthme, et les taux
étaient deux a trois fois plus élevés
chez les Métis.

m Laprévalence d’au moins deux
comorbidités, normalisée selon I'age,
était plus élevee chez les Métis que
chez les patients non autochtones
atteints d'une CPSA.

de PAmérique du Nord, Métis ou Inuit
ou Indien des traités ou Indien inscrit,
tel qu’il est défini dans la Loi sur les
Indiens, ou personnes qui sont membres
d’une bande indienne ou d’une Premicre
Nation. Les non-Autochtones sont les
personnes qui n'ont pas déclaré avoir
d’identité autochtone.

L’identit¢ des Métis utilisée dans la
présente étude est basée sur la date du



Recensement de 2006 (le 16 mai). La
« mobilité ethnique » telle qu’elle s’ap-
plique aux Métis* doit étre prise en
compte si les résultats de la présente
analyse sont comparés a ceux d’autres
périodes.

Les Métis ont tendance a étre cita-
dins® : en 2006, 69 % d’entre eux
vivaient dans de grandes villes (RMR)
ou dans de petites régions urbaines.
Pourtant, parmi les citadins, les Métis
étaient deux fois plus susceptibles que
les non-Autochtones de vivre dans de
petits centres urbains (41 % contre
20 %)*. Dans le cadre de la présente
¢tude, le type de classification des
régions normalisées du Recensement
de 2006* a servi a classifier les subdi-
visions de recensement selon quelles
faisaient partie de I'une ou l'autre des
zones suivantes : région métropolitaine
de recensement (RMR), agglomération
de recensement (AR), zone d’influence
de RMR ou zone d’influence d’AR*3".
Dans les zones situées en dehors de
RMR et d’AR, le type de secteur statis-
tique est défini par les caractéristiques
de la subdivision de recensement (SDR)
selon les déplacements pour aller tra-
vailler dans des RMR ou des AR, ce qui
permet de déterminer si la SDR est une
« zone d’influence métropolitaine®® ».

Pour controler les éventuelles varia-
tions dues aux effets non mesurés de
I’accés ou non aux soins de santé pri-
maires sur le risque d’hospitalisation
pour des CPSA, la présente étude porte
sur les membres de la cohorte qui rési-
daient dans des types de classification
des régions normalisées allant des RMR
aux zones n’appartenant pas a des RMR
ou a des AR, qui étaient fortement ou
moyennement influencées par les régions
métropolitaines  environnantes.  Les
répondants qui vivaient dans des régions
faiblement influencées par les régions
métropolitaines, dans des zones ou I'in-
fluence métropolitaine était inconnue ou
encore dans des régions pour lesquelles
il manquait le type de secteur statistique,
ont été exclus. La cohorte était constituée
de 2,86 millions de répondants au ques-
tionnaire du recensement, dont 36 700
Métis (tableau 1).
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En 2011, Statistique Canada a modifié¢
les normes des régions urbaines et des
régions rurales. Les chercheurs qui uti-
lisent des séries de données plus récentes
doivent se reporter aux normes a jour®'.

Résultats

Les hospitalisations pour des CPSA
étaient celles associées a un « diagnostic
principal » de diabéte, de maladie
pulmonaire  obstructive  chronique,
d’asthme, d’angine de poitrine, d’état
de grand mal et autres convulsions épi-

Tableau 1

leptiques, d’insuffisance cardiaque et
d’eedéme pulmonaire ou d’hyperten-
sion*?, codé en vertu de la Classification
statistique internationale des maladies
et des problemes de santé connexes,
dixieme révision, Canada (CIM-10-CA)
(tableau A explicatif de I’annexe)®. On
a créé des variables dichotomiques pour
indiquer si les personnes avaient été hos-
pitalisées au moins une fois pour chaque
probléme de santé ainsi que pour chaque
type de CPSA.

Certaines caractéristiques de la cohorte du Recensement de 2006 admissible au
couplage avec la Base de données sur les congés des patients, population a domicile
de Métis et de non-Autochtones agés de 18 a 74 ans, Canada (sans le Québec)

Métis Non-Autochtones

Caractéristiques Nombre % Nombre %
Total 36700 100,0 2827600 100,0
Personnes hospitalisées pour des conditions propices aux

soins ambulatoires 400 1,0 20 300 0,7
Groupe d’age
18 220 ans 2900 8,0 155 800 55
21a40ans 16200 44,0 1042100 36,9
41a74ans 17600 48,0 1629800 57,6
Sexe
Hommes 18900 51,4 1444800 511
Femmes 17900 48,6 1382900 489
Province ou territoire
Atlantique 1100 3,0 236 300 8,4
Ontario 9000 245 1533100 54,2
Manitoba 7300 19,9 111 200 39
Saskatchewan 3900 10,6 81300 2,9
Alberta 8800 239 373000 13,2
Colombie-Britannique 6400 17,3 486700 17,2
Territoires 300 0,8 6000 0,2
Type de classification des secteurs statistiques

Région métropolitaine de recensement 20700 56,4 2123400 75,1
Secteur de recensement (subdivisé) 2500 6,9 125 800 44
Secteur de recensement (non subdivisé) 6600 18,1 272700 9,6
Zone de forte influence métropolitaine 1700 4,6 119 500 42
Zone d’influence métropolitaine modérée 5200 14,1 186 300 6,6
Quintile du revenu du ménage

1 (inférieur) 5100 138 259 400 9,2
2 4500 12,3 237 500 8,4
3 7000 19,1 463200 16,4
4 11400 31,0 904 000 32,0
5 8700 238 963500 3411
Niveau de scolarité
Sans diplome d’études secondaires 9900 26,9 455300 16,1
Diplome d’études secondaires ou plus 26800 73,1 2372300 839
Situation des particuliers dans le ménage
Seul 4300 11,6 298900 10,6
Avec d’autres 32500 88,4 2528700 89,4
Statut d’activité
Choémeur 2400 6,6 119100 4,2
Inactif 9100 248 725500 25,7
Personne occupée 25200 68,6 1983000 70,1

Note : Les chiffres de la population du recensement sont arrondis a la centaine pres.
Sources : Données couplées du Recensement de 2006 et de la Base de données sur les congés des patients 2006-2007 a

2008-2009.
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Chez les personnes hospitalisées
pour des CPSA, l'indice de comorbi-
dité¢ de Charlson®*** a été déterminé en
fonction de 24 diagnostics autres que
le « diagnostic principal », mentionnés
dans chaque dossier d’hospitalisation
(voir le tableau explicatif B de I'annexe
pour connaitre les définitions des codes
CIM-10-CA).

Covariables

Les résidences urbaines ou rurales’®,
le revenu, le niveau de scolarité et I’em-
ploi*** sont fortement liés a la santé.
Ces covariables, tirées des renseigne-
ments interreliés des recensements, ont
été utilisées pour corriger les modeles de
régression

La résidence était définie comme
faisant partie de la RMR, de '’AR ou
d’une zone fortement ou modérément
influencée par une RMR.

Le quintile du revenu du ménage était
dérivé a I’échelle de la famille écono-
mique ou directement pour les personnes
hors famille. Le revenu total de toutes
les sources aprés impdts pour tous les
membres de chaque ménage était calculé
et corrigé pour tenir compte de la taille
du ménage et divisé en quintiles. Pour
réduire les différences de revenu régio-
nales, les seuils de démarcation des
quintiles de revenu étaient estimés pour

Tableau 2

chaque province ou territoire en utilisant
la répartition du revenu aprés impots
dans cette province ou ce territoire. Les
personnes se sont vu attribuer le quintile
auquel correspondait le revenu de leur
ménage.

Le niveau de scolarité correspondait
au plus haut niveau de formation scolaire
atteint. Deux niveaux étaient définis :
1) diplome d’¢tudes secondaires ou plus
(certificat d’apprenti inscrit, autre certi-
ficat ou diplome d’une école de métiers,
diplome d’un collége ou d’un cégep ou
autre diplome non universitaire, diplome
universitaire) ou 2) sans diplome d’études
secondaires.

La situation d’activité faisait réfé-
rence a la semaine avant la date du
recensement (semaine de référence).
Trois niveaux étaient définis : personne
occupée (a travaillé¢ durant la semaine de
référence), chomeur (a la recherche d’un
emploi, disponible pour travailler, mais
n'ayant pas travaillé) et inactif (ne tra-
vaillant pas, ne cherchant pas d’emploi,
n’étant pas disponible pour travailler).

Comme les recherches ont montré
qu’il existait des liens entre la situa-
tion des particuliers dans le ménage
et les résultats en matiére de santé**4!,
les modeles ont été corrigés pour tenir
compte de la situation des particuliers
dans le ménage.

Taux d’hospitalisation en soins de courte durée normalisés selon I’age (THNA) pour
100 000 habitants et ratios de taux (RT), selon la cause, population de Métis et de
non-Autochtones vivant en milieu urbain agés de 18 a 74 ans, Canada

(sans le Québec), 2006-2007 a 2008-2009

Métis Non-Autochtones® Ratio de taux
Intervalle de Intervalle de Intervalle de
confiance confiance confiance
de 95 % de 95 % de 95 %
Causes de I’hospitalisation THNA de a THNA de a RR de F
Toutes causes
(a Pexception des accouchements) 4867 4736 5002 3128 3115 3141 15 1,51 1,60
Conditions propices aux soins
ambulatoires 393 362 428 184 181 186 2,14 1,96 2,33
Diabeéte 110 93 131 40 38 42 275 2,31 3,28
Maladie pulmonaire obstructive chronique 126 111 144 53 52 54 236 2,07 2,70
Asthme 26 16 4 11 10 12 235 1,48 372
Angine de poitrine 48 39 60 28 27 29 1,73 1,39 214
Etat de grand mal et autres convulsions
épileptiques 23 15 35 13 12 14 173 1,14 264
Insuffisance cardiaque et cedeme pulmonaire 54 44 66 33 32 34 163 1,33 2,00

t Catégorie de référence pour le ratio de taux

Source : Données couplées du Recensement de 2006 et de la Base de données sur les congés des patients de 2006-2007 a

2008-2009.

Méthodes statistiques

Les taux d’hospitalisation normalisés
selon I’age (THNA) pour 100 000 habi-
tants et les intervalles de confiance (IC)
de 95 % ont été calculés selon Iiden-
tité métisse ou non autochtone pour
(au moins une) hospitalisation pour des
CPSA et séparément pour chaque CPSA.
Les dossiers d’hospitalisation de 2006-
2007 a 2008-2009 ont été regroupés.
Les THNA ont été calculés en divisant
les hospitalisations des M¢étis et des
non-Autochtones (numérateur) par le
nombre estimé de personnes non pon-
dérées dans la cohorte a 1’étude pour le
méme groupe d’identité (dénominateur)
multiplié par trois. Les poids d’échan-
tillonnage permettent de tenir compte
du plan de sondage et de la sous-repré-
sentation ou de la surreprésentation de
personnes présentant certaines carac-
téristiques. Comme les facteurs de
pondération du recensement n’ont pas
été corrigés pour tenir compte de I’ad-
missibilité au couplage, les facteurs de
pondération du questionnaire détaillé du
recensement ne sont pas représentatifs
de la cohorte couplée. Par conséquent, la
présente analyse repose sur une cohorte
a I’étude non couplée.

On a utilisé la méthode directe pour
normaliser la structure par age de la
population autochtone du Recensement
de 2006. Les erreurs-types pour créer des
intervalles de confiance de 95 % pour les
THNA ont été¢ dérivées en utilisant les
modeles décrits par Spiegelman.

Le ratio des taux (RT) présentant des
intervalles de confiance de 95 % a été
calculé pour les Métis par rapport aux
non-Autochtones.

Pour déterminer sides facteurs comme
la situation socioéconomique étaient liés
aux écarts de risque qui existent entre les
Métis et les non-Autochtones concernant
leurs hospitalisations pour des CPSA, on
a utilisé des modéles de régression logis-
tique multivariés pour estimer la cote
exprimant le risque, en s’appuyant sur les
adultes non autochtones vivant en milieu
urbain de la cohorte comme groupe de
référence. Cinq modéeles séquentiels ont
été estimés et des corrections pour tenir
compte des covariables ont été ajoutées
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Nombre et pourcentage de personnes hospitalisées pour des conditions propices aux
soins ambulatoires (CPSA), selon certaines caractéristiques, population a domicile
de Métis et de non-Autochtones vivant en milieu urbain dgés de 18 a 74 ans, Canada

(sans le Québec), 2006-2007 & 2008-2009

Métis Non-Autochtones
Caractéristiques Nombre %  Nombre %
Personnes hospitalisées pour des CPSA 400 1,0 20 300 0,7
Groupe d’age
18220 ans X X 200 0,1
21a40ans X X 1600 0,2
41a74 ans 300 1,9 18 500 1,1
Sexe
Hommes 200 1,1 11 300 0,8
Femmes 200 1,0 9000 0,6
Province ou territoire
Atlantique X X 2500 1,1
Ontario 100 1,2 10 800 0,7
Manitoba 100 08 800 0,7
Saskatchewan 40 1,0 800 1,0
Alberta 100 1,2 2200 0,6
Colombie-Britannique 60 1,0 3200 0,6
Territoires X X 40 0,7
Type de classification des secteurs statistiques
Région métropolitaine de recensement 200 09 12 300 0,6

Agglomération de recensement (subdivisée)
Agglomération de recensement (non subdivisée)
Zone de forte influence métropolitaine

Zone d’influence métropolitaine modérée
Quintile du revenu du ménage

1 (inférieur)

2

3

4

5

Niveau de scolarité

Sans diplome d’études secondaires

Dipléme d’études secondaires ou plus
Situation des particuliers dans le ménage
Seul

Avec d’autres

Statut d’activité

Choémeur

Inactif

Personne occupée

30 1.2 1300 1,0
80 1.2 3100 1,1
10 08 1200 1,0
90 17 2370 13

70 14 2300 0,9
90 19 2900 1,2
90 13 4600 1,0
90 08 6400 0,7
50 06 4100 0,4

200 20 7500 1,6

200 07 12 800 0,5
70 17 4000 13
300 1,0 16 300 0,6
20 08 500 0,4
200 25 12 800 1,8

100 0,6 7000 0,4

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

Note : Les chiffres de la population sont arrondis a la centaine pres. Les nombres a deux chiffres sont arrondis a la dizaine pres.
Source : Données couplées du Recensement de 2006 et de la Base de données sur les congés des patients de 2006-2007 a

2008-2009.

selon l'ordre suivant : 1) dge, sexe et pro-
vince ou territoire de résidence, 2) type
de classification des régions normali-
sées, 3) quintile de revenu du ménage
total par personne, 4) niveau de scolarité
et 5) situation d’activité et situation des
particuliers dans le ménage.

Les analyses ont été effectuées au
moyen de la version 9.3 de SAS.

Résultats

Cohorte a I’étude

Les Meétis vivant en milieu urbain
membres de la cohorte a ’étude étaient
un peu plus jeunes que leurs homolo-
gues non autochtones. L’dge médian
¢était respectivement de 40 ans et de
44 ans (tableau 1). Un quart (24 %) des
Métis membres de la cohorte vivaient
en Ontario contre environ la moitié
(54 %) des membres non autochtones.

Un peu plus de la moitié des Métis
(56 %) vivaient dans des RMR et 14 %
d’entre eux résidaient dans des zones
modérément influencées par une région
métropolitaine. Chez les non-Autoch-
tones, les chiffres étaient de 75 % et de
7 %. Les Métis étaient plus susceptibles
que les non-Autochtones d’appartenir
aux deux quintiles de revenu du ménage
les plus bas et de ne pas avoir de diplome
d’études secondaires. Les pourcentages
étaient sensiblement les mémes pour
chaque groupe possédant un emploi et
vivant seul.

Hospitalisation pour des
conditions propices aux soins
ambulatoires

De 2006-2007 a 2008-2009, 8,7 %
(n = 30 345) des hospitalisations des
membres de la cohorte a I’étude étaient
associées a des CPSA. Méme si les Métis
représentaient 1 % de la cohorte totale,
ils enregistraient 2 % des hospitalisa-
tions pour des CPSA.

Le THNA pour des CPSA était plus
de deux fois supéricur chez les Métis
que chez les non-Autochtones : 393 par
rapport a 184 pour 100 000 habitants
(RT :2,14; IC : 1,96 a 2,33) (tableau 2).
La différence la plus marquée était celle
des hospitalisations liées au diabéte.
Le taux enregistré pour les Métis était
parfois pres de trois fois supérieur a celui
des non-Autochtones : 110 contre 40
pour 100 000 habitants (RT : 2,75; IC :
2,31 a 3,28). Chez les Métis, le THNA
était plus de deux fois plus élevé pour
des problémes de santé liés a une maladie
pulmonaire obstructive chronique (RT :
2,36;1C: 2,07 2 2,70) et a ’asthme (RT :
2,35; 1C : 1,48 a 3,72). Les taux d’hos-
pitalisation pour tous les autres types de
CPSA ¢taient aussi plus élevés chez les
Mgétis.

Caractéristiques des personnes
hospitalisées pour des conditions
propices aux soins ambulatoires
Qu’il s’agisse de Métis ou de non-Au-
tochtones, les personnes qui avaient été
hospitalisées au moins une fois pour
des CPSA avaient tendance a étre plus
agées, a étre de sexe masculin, a avoir
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Tableau 4

Pourcentage de personnes hospitalisées pour des conditions propices aux soins
ambulatoires, normalisé selon I’dge, au moyen de P'indice de comorbidité de Charlson,
selon le type de comorbidité, population a domicile de Métis et de non-Autochtones
vivant en milieu urbain &gés de 18 a 74 ans, Canada (sans le Québec), 2006-2007 a

2008-2009
Type de comorbidité Métis Non-Autochtones
% %
Au moins deux 45 3,8
Diabéte avec complications 5,0 44
Diabéte sans complications 1,7 1,5
Insuffisance cardiaque congestive 1,7 1,8
Maladie pulmonaire obstructive chronique 1,7 1,2
Néphropathie 1,5 1,5
Maladie vasculaire périphérique 1,3 0,9
Infarctus du myocarde 1,2 1,2
Maladie bénigne du foie 0,5 0,2

Source : Données couplées du Recensement de 2006 et de la Base de données sur les congés des patients de 2006-2007 a

2008-2009.

Tableau 5

Rapports de cotes corrigés associant I'identité métisse a ’hospitalisation pour
toute condition propice aux soins ambulatoires (CPSA), au diabéte ou a une maladie
pulmonaire obstructive chronique, population urbaine a domicile agée de 18 a 74
ans, Canada (sans le Québec), 2006-2007 a 2008-2009

Maladie pulmonaire

Toute CPSA Diabete obstructive chronique
Intervalle de Intervalle de Intervalle de
confiance confiance confiance
Rapport de 95 % Rapport de 95 % Rapport de 95 %
Correction en fonction de : de cote de a decote de a decote de a
L’age, le sexe et la province ou le 1,90 1,71 2,10 2,35* 1,93 2,88 2,08 1,73 2,51
territoire
Plus le type de classification des 1,71* 1,54 1,89 2,16* 1,77 2,64 1,90 1,58 2,28
secteurs statistiques
Plus le quintile du revenu du 1,57 1,41 1,74 1,98 1,62 242 1,67 1,39 2,01
ménage
Plus le niveau de scolarité 1,47 1,33 1,63 1,87 1,53 2,29 1,53 1,27 1,84
Plus la situation d’activité et la
situation des particuliers dans le
ménage 1,46 1,32 1,62 1,83* 1,50 2,24 1,52 1,26 1,83

* valeur significativement différente de celle des non-Autochtones (p < 0,05)
Note : La référence est la population urbaine a domicile non autochtone agée de 18 a 74 ans.
Source : Données couplées du Recensement de 2006 et de la Base de données sur les congés des patients de 2006-2007 a

2008-2009.

des revenus plus modestes et un faible
niveau de scolarité, a étre inactives et
a vivre seules (tableau 3). Les Métis et
les non-Autochtones vivant dans des
zones qui étaient seulement modérément
influencées par une région métropoli-
taine étaient plus susceptibles d’avoir été
hospitalisés pour des CPSA que leurs
homologues vivant dans des RMR.

La prévalence de la comorbidité selon
I'indice de comorbidit¢ de Charlson
chez les patients souffrant d'une CPSA
était plus élevée chez les Métis que chez
les patients non autochtones (tableau 4),

mais les différences n’étaient pas signi-
ficatives, possiblement en raison de la
petite taille de 1’échantillon.

Modzéles de régression logistique

Les modeles de régression logistique ont
permis de tester si les différences entre
les facteurs géographiques, démogra-
phiques et socioéconomiques tenaient
compte des taux d’hospitalisation pour
des CPSA qui étaient plus élevés chez
les Métis. Pour trois résultats, soit au
moins une hospitalisation pour tout
type de CPSA , une hospitalisation

liée a un diabéte ou une hospitalisation
relative @ une maladie pulmonaire obs-
tructive chronique, les cotes exprimant
le risque des Métis étaient plus élevées
(tableau 5). Les cotes corrigées seclon
I’age, le sexe et la province ou le terri-
toire pour au moins une hospitalisation
pour des CPSA étaient presque deux
fois supérieures pour les Métis, compa-
rativement aux non-Autochtones. En ce
qui concerne les hospitalisations li¢es
au diabéte ou a une maladie pulmonaire
obstructive chronique, les cotes étaient
plus de deux fois plus élevées. D’autres
corrections pour tenir compte du type
de classification des régions normalisées
ont permis de réduire les cotes des Métis,
mais celles-ci sont demeurées considé-
rablement plus élevées que celles des
non-Autochtones. D’autres corrections
pour tenir compte du quintile de revenu
du ménage ont grandement réduit, mais
non pas €liming, les différences entre les
deux groupes, tout comme les correc-
tions en fonction du niveau de scolarité.
L’inclusion de la situation d’activité et
de la situation des particuliers dans le
ménage a entrainé¢ de légeres baisses.
Pourtant, méme aprés l’application de
toutes les corrections, il restait des dif-
férences importantes entre les deux
groupes. Les cotes corrigées des hospita-
lisations liées au diabéte étaient deux fois
plus élevées pour les Métis que pour les
non-Autochtones et la cote exprimant le
risque d’hospitalisation li¢ a une maladie
pulmonaire obstructive chronique ou a
tout type de CPSA était pres de 1,5 fois
plus ¢élevée pour les Métis.

Discussion

Les Métis agés de 18 a 74 ans étaient
beaucoup plus susceptibles que les
non-Autochtones  d’étre  hospitalisés
pour une CPSA. Ces différences s’ex-
pliquaient, en partie, par -certaines
caractéristiques démographiques, géo-
graphiques et socioéconomiques.

En limitant la cohorte aux habitants
de régions métropolitaines ou de zones
influencées par des régions métropo-
litaines, nous avons tenté de controler
les effets non mesurés de l’accés ou



non aux soins primaires (la présence
de médecins dans les régions urbaines).
Le fait de résider a 'intérieur plutdt qu’a
I’extérieur d'une RMR était associ¢ a
une cote exprimant le risque d’hospi-
talisation pour des CPSA plus faible.
L’augmentation du gradient des hospi-
talisations pour des CPSA était évidente
dans le type de classification des régions
normalisées, et ce, des RMR aux zones
modérément influencées par des régions
métropolitaines. Toutefois, les diffé-
rences en matiere d’hospitalisation
pour des CPSA ne venaient pas que du
secteur de résidence des deux groupes.
Les Métis se heurtaient peut-étre a des
obstacles similaires a ceux signalés par
les Autochtones en général pour recevoir
des soins de santé primaires*-46.

La correction en tenant compte des
caractéristiques socioéconomiques a
permis de réduire les écarts entre les
deux groupes, mais il demeurait des dif-
férences importantes. Ces différences
¢taient peut-étre dues a des facteurs de
risque, comme l'usage quotidien du
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tabac et un mauvais état de santé, qui
étaient plus présents chez les Métis'®!>47,
mais n’étaient pas compris dans les
données couplées du recensement et de
la BDCP.

Les résultats de la présente étude
laissent entendre qu’il y avait une plus
forte prédominance de comorbidités
graves chez les Métis hospitalisés pour
au moins une CPSA. De telles diffé-
rences peuvent, en partie, expliquer le
lien constant qui existe entre I’hospi-
talisation pour des CPSA et I'identité
métisse, et ce, méme aprés I'application
de toutes les corrections. La comorbidité
chez les patients métis ayant une CPSA
donne a penser qu’il existe des mala-
dies plus graves, ou que les problemes
de santé se sont aggravés et ont accru le
risque d’étre hospitalisé pour des CPSA.
Ces résultats sont conformes a ceux de
recherches qui présentent la comorbidité
comme pouvant expliquer la probabilité
plus élevée d’étre hospitalisés chez les
Meétis atteints de diabéte par rapport a
I’ensemble de la population?..

Mot de la fin

Les Métis vivant dans des RMR ou dans
des zones d’influence de RMR sont plus
susceptibles que les non-Autochtones
vivant dans le méme genre d’endroit
d’étre hospitalisés pour des CPSA.
Certaines différences peuvent venir de
la prévalence accrue de la comorbidité
chez les Métis, mais ce point nécessite
d’étre approfondi. Des recherches repo-
sant sur d’autres sources de données sont
nécessaires pour évaluer le role des états
chroniques de comorbidité, du recours
aux soins de santé primaires et des com-
portements influant sur la santé afin
d’établir un lien entre I'identité métisse
et le risque d’étre hospitalisé pour des
CPSA.
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Annexe

Tableau explicatif A

Codes de la Classification statistique internationale des maladies et des problémes de santé connexes, dixiéme révision, Canada
(CIM-10-CA) utilisés pour définir les conditions propices aux soins ambulatoires

Conditions propices aux soins ambulatoires

Fourchette de codes

Diabéte
Maladie pulmonaire obstructive chronique

Asthme

Angine de poitrine

Etat de grand mal et autres convulsions épileptiques
Insuffisance cardiaque et cedeme pulmonaire
Hypertension

Maladies et problémes de santé connexes exclus

Bronchite associée a une maladie chronique des voies
respiratoires inférieures

Fibrose kystique et anomalies des voies respiratoires
diagnostiquées

Exclusions liées aux maladies cardiaques et a
I’hypertension

Exclusions liées aux interventions chirurgicales
pour angine de poitrine

E10, E11, E13, E14 ET aucun des codes suivants : E109, E119, E139, E149

Ja1,J42, J43, J44, JAT ET diagnostic de maladie chronique des voies respiratoires inférieures (J41, J43, J44, J47)
J45 excluant les enregistrements liés a des codes de diagnostic de fibrose kystique et d’anomalies des voies
respiratoires

120, 1240, 1248, 1249, 12382 ET absence des exclusions liées aux angines chirurgicales (codes ci-dessous)

G40, G41

150, J81

1100, 1101, 111 ET absence des exclusions liées a I’hypertension (codes ci-dessous)

J40 associé a I'un des codes suivants liés aux troubles respiratoires chroniques diagnostiqués : J41, J43, J44, J47

E840, E84, E848, E8409, P270, P271, P278, P279, 0254, Q311, Q312, Q313, @315, 318, Q319, Q320, 0322,
0323, Q324, Q330, Q331, Q332, 0333, Q334, A335, 0336, Q338, 0339, Q340, Q341, 348, Q349, A390, Q391,
0392, Q393, 0394, 0398, Q893

11J50, 1HZ85, 11J76, THB53

1HD53, 1HZ53, 1HB55, 1HD55, 1HZ55, 1THB54, 1HD54, 11J57GQ

Le premier chiffre du code d’intervention chirurgicale est 1, 2 ou 5.

Source : Institut canadien d’information sur la santé, Indicateurs de santé 2013, Ottawa, Institut canadien d’information sur la santé, 2013.

Tableau explicatif B

Codes de la Classification statistique internationale des maladies et des problémes de santé connexes, dixiéme révision, Ganada
(CIM-10-CA) utilisés pour définir 'indice de comorbidité de Charlson

Etat comorbide

Fourchette de codes

Infarctus du myocarde

Insuffisance cardiaque congestive

Maladie vasculaire périphérique

Maladie cérébrovasculaire

Démence

Maladie pulmonaire obstructive chronique

Maladie du tissu conjonctif ou maladie rhumatismale
Ulcere gastroduodénal

Maladie bénigne du foie

Diabéte sans complications
Diabéte avec complications

Paraplégie et hémiplégie
Néphropathie

Cancer
Maladie du foie modérée ou grave

Carcinome métastatique
SIDANH

121, 122, 1252

150, 143, 1099, 1110, 1130, 1132, 1255, 1420, 1425, 1426, 1427, 1428, 1429

170, 171, 1671, 1731, 1738, 1739, 1771, 1790, 1792, K551, K558, K559, 7958, 7959

G45, G46, 160, 161, 162, 163, 164, 165, 166, 167, 168, 169, H340

F00, FO1, FO2, FO3, G30, FO51, G311

J40, J41, J42, J43, J44, J45, J46, J47, J60, J61, J62, J63, J64, J65, J66, J67, 1278, 1279, J684, J701, J703
MO05, M32, M33, M34, M06, M315, M351, M353, M360

K25, K26, K27, K28

B18, K73, K74, K700, K701, K702, K703, K709, K717, K713, K714, K715, K760, K762, K763, K764, K768, K769,
7944

E101, E106, E109, E110, E111, E116, E118, E119, E130, E131, E136, E138, E139, E140, E141, E146, E149
E102, E103, E104, E105, E107, E112, E113, E114, E115, E117, E132, E133, E134, E135, E137, E142, E143,
E144, E145, E147

G80, G81, G82, G041, G114, G830, G831, G832, G833, G834, G839

N18, N19, N052, N053, N054, N055, N056, N057, N250, 1120, 1131, N032, NO33, N034, N035, N036, N037,
7490, 7491, 7492, 7940, 7992

€0, C1, C6, C20, C21, C22, C23, C24, C25, C26, C30, C31, €32, C33, C34, €37, C38, C39, C40, C41, C43, C45,
€46, C47, C48, C49, C50, C51, C52, C53, C54, €55, €56, C57, C58, C70, C71, C72, C73, C74, C75, C76, C81,
(€82, C83, C84, C85, €88, €90, C91, C92, C93, C94, C95, C96’, ‘CI7’

K704, K711, K721, K729, K765, K766, K767, 1850, 1859, 1864, 1982

C77, C78, C79, C80

B24

Sources : H. Quan, V. Sundararajan, P. Halfon, et al., « Coding algorithms for defining comorbidities in ICD-9-CM and ICD-10 administrative data », Medical Care 43(11), 2005, p. 1130-1139; Institut
canadien d’information sur la santé, Classification statistique internationale des maladies et des problémes de santé connexes, dixiéme révision, Canada (CIM-10-CA), Ottawa, Institut canadien

d’information sur la santé, 2006.
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