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Obésité et affections liées à l’obésité dans une population des 
Premières nations du Canada*

Résumé

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

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

Résultats : La prévalence de l’obésité et des affections liées à l’obésité était plus élevée 
chez les femmes que chez les hommes. À l’aide d’une analyse multivariée, nous avons 
établi que les facteurs étroitement liés à l’obésité chez les femmes étaient la tension 
artérielle diastolique, l’insulinorésistance et la situation d’emploi. Chez les hommes, 
les facteurs relevés étaient l’âge, les taux d’apolipoprotéine A1 et d’apolipoprotéine B  
et l’insulinorésistance. Soixante‑quinze pour cent des participants à l’étude présentaient 
au moins un des problèmes de santé suivants : obésité, dyslipidémie, hypertension ou 
diabète. La comorbidité était élevée même dans les groupes d’âge les plus jeunes : 22 % 
des hommes et 43 % des femmes de 18 à 29  ans présentaient au moins deux  affec‑
tions chroniques. Vingt‑deux pour cent des participants étaient atteints d’une hyperten‑
sion non diagnostiquée. Ces derniers présentaient un nombre sensiblement plus élevé  
d’affections chroniques et risquaient davantage d’être atteints de microalbuminurie que 
les sujets sans hypertension. Il n’y avait pas de différence significative quant au nombre 
d’affections chroniques entre les participants dont le diagnostic d’hypertension venait 
d’être posé et ceux dont le diagnostic avait déjà été établi.

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

Introduction

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

la population canadienne en général1, 
notamment au chapitre des maladies  
chroniques, des facteurs de risque de 
maladie chronique2 ainsi que des blessures 

et des accidents3. Au Canada, les mem‑
bres des Premières nations constituent un 
des trois groupes autochtones reconnus 
par la Constitution, les deux  autres étant  
les Métis et les Inuits. Dans le cadre du 
présent article, le terme «  autochtone  » a 
été utilisé lorsque la recherche portait sur 
au moins deux de ces groupes et qu’il n’y 
avait aucune distinction entre les groupes 
lors de l’analyse. Toutefois, si la recherche 
comprenait un seul groupe, nous avons 
identifié ce dernier. D’après les données de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes de 2005-2006, la prévalence 
de l’obésité chez les personnes qui se sont 
déclarées autochtones et qui ne vivaient 
pas dans des réserves atteignait 20 % dans 
le Nord du Canada (Yukon, Territoires du 
Nord‑Ouest et Nunavut) et 23 % dans le 
reste du Canada4.

La prévalence de l’obésité semble être plus 
élevée chez les membres des Premières 
nations qui habitent dans les réserves. 
À Sandy Lake, en Ontario, la prévalence 
de l’obésité (indice de masse corpo‑
relle [IMC]  ≥  30  kg/m2) s’établissait à 
50  % chez les hommes et à 65  % chez 
les femmes5. De plus, dans une commu‑
nauté des Premières nations du Québec, 
91 % des sujets (parmi un échantillon de  
172  personnes) présentaient une obésité 
abdominale6. La prévalence de l’obésité 
se situait à 55  % dans un échantillon 
de membres des Premières nations de  
l’Alberta et à 49  % dans un échantillon  
de Métis7.

La prévalence des affections liées à l’obé‑
sité est également élevée chez les membres 
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des Premières nations du Canada. La pré‑
valence du diabète dans ces populations 
est de 3 à 5  fois supérieure à celle qu’on 
retrouve dans la population canadienne en 
général5-8. L’hypertension, la dyslipidémie, 
le syndrome métabolique et les compli‑
cations du diabète telles que les maladies 
cardiovasculaires (MCV), les accidents 
vasculaires cérébraux (AVC), la rétino‑
pathie, la neuropathie et la néphropathie 
contribuent aussi de façon importante au 
piètre état de santé observé2,5-10. Les MCV 
constituent la principale cause de mortalité 
au Canada, et les populations autochtones 
présentent un taux de mortalité par MCV 
deux fois plus élevé que les populations 
non autochtones2. Dans un échantillon 
aléatoire, le taux de MCV se situait à 18 % 
chez les Autochtones et à 8  % chez les 
Canadiens d’ascendance européenne2.

Même si les données indiquent une  
prévalence excessive d’obésité, de diabète 
et de troubles métaboliques associés dans 
les populations des Premières nations du 
Canada, peu de chercheurs se sont pen‑
chés sur leur coexistence au sein de cette 
population. Nous avions pour objectif 
d’explorer l’ampleur et l’effet de l’obésité 
et des affections liées à l’obésité dans une 
Première nation du Manitoba.

Méthodologie

Notre méthodologie a déjà été décrite10. En 
bref, 483  résidents admissibles d’une com‑
munauté des Premières nations du Manitoba 
se sont portés volontaires, en 2003, pour 
participer à une étude de dépistage du dia‑
bète et des complications du diabète. Les 
1  356  participants admissibles étaient des 
personnes adultes, non enceintes, âgées de 
18  ans et plus, inscrites comme Indien et 
résidant dans la communauté. Notre échan‑
tillon (36  %, 483  personnes sur 1  356) est 
représentatif des participants admissibles 
en fonction de l’âge et du sexe10. Une infir‑
mière a prélevé des échantillons de sang 
veineux afin de mesurer les taux de glucose,  
d’hémoglobine A1c, d’insuline, de choles‑
térol total, de cholestérol HDL (lipopro‑
téines de haute densité), de triglycérides,  
d’apolipoprotéines A1 (apoA1), d’apolipopro‑
téines B (apoB) totales et d’homocystéine des 
participants à jeun. Le cholestérol LDL (lipo‑
protéines de faible densité) a été calculé.

Une infirmière ou un assistant de recher‑
che qualifié a fait répondre les participants 
à un questionnaire en 17  points portant 
notamment sur les données de population 
habituelles (âge, sexe, situation d’emploi, 
niveau de scolarité), les habitudes de 
tabagisme passées et actuelles, le nombre  
de cigarettes fumées par jour, les diagnos‑
tics antérieurs de diabète et d’hyperten‑
sion (« Est‑ce qu’un médecin vous a déjà 
dit que vous aviez le diabète? », « Depuis 
quand êtes‑vous atteint du diabète?  ») 
et la médication actuelle. Les mesures 
anthropométriques ont été prises à l’aide 
des techniques courantes11. On a mesuré  
la taille à l’aide d’un ruban métrique fixé 
au mur et d’une équerre (résultat arrondi 
au 0,5  cm le plus proche), le poids, au 
moyen d’une balance (résultat arrondi  
au 0,1 kg le plus proche), le tour de 
taille, au point le plus étroit ou à la hau‑
teur de la douzième côte (résultat arrondi  
au 0,5 cm le plus proche) et le tour de han‑
ches, au niveau de la symphyse pubienne 
et du point le plus large des fesses (résultat 
arrondi au 0,5 cm le plus proche)11.

Dans le cadre de notre étude, nous avons 
défini l’obésité abdominale par un tour 
de taille supérieur à 102  cm chez les 
hommes et à 88  cm chez les femmes10;  
le diabète, par un taux de glucose plasmatique 
à jeun d’au moins 7,0 mmol/L ou un diagnostic 
antérieur; l’hyperglycémie modérée à jeun, par 
un taux de glucose plasmatique à jeun de 6,1 à 
6,9 mmol/L12; l’hypertension, par une tension 
artérielle systolique supérieure à 140 mm Hg, 
une tension artérielle diastolique supérieure 
à 90 mm  Hg ou un diagnostic antérieur  
et la dyslipidémie, par un taux de triglycérides 
plasmatiques d’au moins 1,7  mmol/L et un 
taux de cholestérol HDL d’au plus 1,03 mmol/L 
chez les hommes et d’au plus 1,30 mmol/L 
chez les femmes. Par ailleurs, la définition du 
syndrome métabolique répondait aux critères 
de l’Adult Treatment Panel III13; l’insulinoré‑
sistance, à l’estimation fondée sur le modèle 
d’évaluation homéostatique (HOMA), calculée 
comme suit : [(insuline [pmol] x 0,139) x (glu‑
cose [mmol/L]/22,5)]; la microalbuminurie,  
à un ratio albumine/créatinine supérieur  
à 2,0 mg/mmol chez les hommes et  
supérieur à 2,8 mg/mmol chez les femmes  
et la neuropathie, à la présence d’engour‑
dissements, de picotements et de douleur  
et à la perte de sensation protectrice 

déterminée par l’application, par une infir‑
mière ayant d’abord effectué l’examen du 
pied, du monofilament de 10 g de Semmes-
Weinstein (Sensory Testing Systems, Baton 
Rouge, Louisiane)14. Le Comité d’éthique 
de la recherche en santé de l’Université du 
Manitoba a approuvé le projet.

Les analyses statistiques ont été effectuées 
à l’aide de la version  16 de SPSS pour 
Windows (IBM, Chicago, Illinois). Nous 
avons utilisé des tests  χ2 afin de détec‑
ter les différences entre les sexes en ce  
qui a trait à la prévalence des affections 
chroniques, aux facteurs de risque et  
aux variables sociodémographiques. Nous 
avons comparé les différences entre les 
sexes à l’aide de tests  t, dans le cas des 
variables à distribution continue, et à l’aide 
de tests de Mann-Whitney, dans le cas 
des variables à distribution non normale.  
Les différences relatives au nombre 
d’affections chroniques selon le groupe 
d’âge et le sexe et les différences relatives 
au nombre d’affections concomitantes 
selon la situation relative à l’hypertension  
ont été déterminées à l’aide de tests χ2 
bilatéraux. Les différences étaient considé‑
rées significatives lorsque p < 0,05. Nous 
avons utilisé la régression logistique afin 
d’estimer les rapports de cotes (RC) pour 
l’obésité et la microalbuminurie, avec des 
intervalles de confiance (IC) de 95 %. Les 
participants pour lesquels des données 
étaient manquantes ont été exclus des  
analyses. Aucun profil n’a été observé  
relativement aux valeurs manquantes 
selon le sexe, le groupe d’âge, la présence 
d’affections chroniques ou les facteurs  
de risque.

Résultats

Les caractéristiques démographiques et 
sanitaires des sujets de l’étude font état 
d’une population jeune, peu instruite et 
confrontée à un taux de chômage élevé 
(tableau  1). La prévalence du tabagisme, 
du diabète, de l’hypertension, du surpoids 
et de l’obésité était élevée parmi les sujets. 
Les données relatives au tour de taille de 
259  participants obèses (sur 264) étaient 
disponibles; pour 96  % d’entre eux (250 
sur 259), ces données correspondaient à 
un risque élevé de problèmes de santé9. 
Nous n’avons noté aucune différence 



34Maladies chroniques au Canada – Vol. 31, no 1, décembre 2010

TABLEAU 1 
 Caractéristiques de la population des Premières nations (N = 483), Manitoba, Canada, 2003

Caractéristiquea Nombre (poucentage)
Sexe, n (%)

Hommes 230 (48)

Femmes 253 (52)

Âge (ans), moyenne (ET) 37,8 (12,3)

Scolarité (n = 469), n (%)

Neuvième année ou plus 220 (47)

Moins d’une neuvième année 249 (53)

Situation d’emploi (n = 476), n (%)

Avec emploi 137 (29)

Sans emploi 339 (71)

A déjà fumé (n = 477), n (%)

Oui 391 (82)

Non 86 (18)

Fumeur (n = 471), n (%)

Oui 349 (74)

Non 122 (26)

IMC, kg/m2 (n = 468), n (%)

< 25,0 76 (16)

25,0-29,9 128 (27)

≥ 30,0 264 (56)

Syndrome métaboliqueb (n = 475), n (%) 252 (53)

Obésité abdominalec  (n = 464) 313 (68)

Diabèted (n = 483), n (%) 140 (29)

Hypertensione (n = 472), n (%) 201 (43)

Dyslipidémief (n = 483), n (%) 155 (32)

Microalbuminurieg (n = 466), n (%) 94 (20)

Abréviations : ET, écart type; IMC, indice de masse corporelle. 
a Les numérateurs se situent entre 464 et 483, car certains sujets n’ont pas suivi le protocole au complet. 
b D’après les critères de l’Adult Treatment Panel III13. 
c Correspond à une valeur > 102 cm chez les hommes et > 88 cm chez les femmes. 
d Correspond à un diagnostic antérieur ou à une glycémie à jeun ≥ 7,0 mmol/L. 
e Correspond à une tension artérielle systolique > 140 mm Hg ou à une tension artérielle diastolique > 90 mm Hg ou à un 
diagnostic antérieur. 
f Correspond à un taux de triglycérides plasmatiques ≥ 1,7 mmol/L et à un taux de cholestérol HDL ≤ 1,03 mmol/L chez les 
hommes et ≤ 1,30 mmol/L chez les femmes.

importante entre les hommes et les fem‑
mes en ce qui concerne la prévalence du 
diabète et de l’hypertension. Cependant,  
la prévalence de la dyslipidémie était beau‑
coup plus élevée chez les femmes (38 %) 
que chez les hommes (26 %).

Obésité globale et obésité abdominale

Nous avons réparti les participants obèses 
selon l’âge et le sexe, et en fonction de la 
mesure de leur IMC et de leur tour de taille 
(figure  1). Près de 50  % des hommes et 
de 65 % des femmes étaient obèses (selon  
leur IMC) et 53 % des hommes ainsi que 
81 % des femmes présentaient une obésité 
abdominale. L’obésité était plus fréquente 
chez les femmes que chez les hommes selon 
l’IMC (χ2 = 14,62; p < 0,001) et selon l’obé‑
sité abdominale (χ2 = 41,38; p < 0,001). La 
prévalence de l’IMC  ≥  30  kg/m2 était plus 
élevée chez les femmes de 18 à 29 ans que 
chez les hommes du même groupe d’âge 
(χ2  =  9,06; p  <  0,01). L’obésité abdomi‑
nale était beaucoup plus fréquente chez les 
femmes que chez les hommes pour tous les 
groupes d’âge, sauf celui des 40 à 49 ans. 
Les trois‑quarts des femmes de 18 à 29 ans 
présentaient une obésité abdominale.

Compte tenu des différences obser‑
vées entre les hommes et les femmes  
relativement à l’obésité et de la grande 
prévalence de l’obésité abdominale, nous 
avons déterminé quels étaient les fac‑
teurs associés à l’obésité abdominale pour  
chaque sexe à l’aide d’une analyse  
multivariée par régression logistique des‑
cendante pas à pas. Les variables comprises 
dans les modèles étaient celles étroitement 
associées à l’obésité abdominale dans  
les analyses bivariées. Chez les femmes, 
ces variables étaient l’âge, la tension  
artérielle systolique et diastolique, les taux  
de triglycérides, d’apoA1 et d’apoB, l’insu‑
linorésistance, le niveau de scolarité et 
la situation d’emploi. Chez les hommes, 
les variables comprises dans le modèle 
étaient l’âge, la tension artérielle systoli‑
que et diastolique, les taux de triglycérides, 
d’apoA1 et d’apoB, l’insulinorésistance et 
la microalbuminurie (tableau 2).

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

IMC ≥ 30 kg/m2
Obésité abdominale

Hommes Femmes
Sexe et âge (ans)

Figure 1 
Prévalence de l’obésité selon l’âge et le sexe dans une population des  

Premières nations du Canada.

IMC : indice de masse corporelle.  
Abréviations : L’obésité abdominale correspond à un tour de taille supérieur à 102 cm chez les hommes et à 88 cm chez les 
femmes. [Ces données sont également disponibles sous forme de tableau.]
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un emploi. Chez les hommes, l’obésité  
abdominale était associée au vieillisse‑
ment, à l’insulinorésistance, à un faible 
taux d’apoA1 et à un taux élevé d’apoB.

Affections concomitantes

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

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

Hypertension non diagnostiquée

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

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

Analyse

La prévalence de l’obésité dans la popu‑
lation étudiée est l’une des plus élevées 
ayant été signalées pour une communauté 
des Premières nations du Canada dont 
les membres vivent dans une réserve6,7. 
Cette prévalence est beaucoup plus élevée  
que celle observée dans la population 
canadienne en général4 et dans les popu‑
lations autochtones ne vivant pas dans des 
réserves4,15. La forte prévalence de l’obé‑
sité dans la population étudiée est préoc‑
cupante étant donné le rôle déterminant  
de l’obésité dans l’apparition du diabète, 
des maladies cardiaques, des AVC et  
de certains cancers. Par ailleurs, la préva‑
lence du diabète que nous avons obser‑
vée figure parmi les plus élevées ayant 
été signalées parmi les populations des 
Premières nations du Canada6,7,16.

Une autre constatation préoccupante est 
la forte prévalence de l’obésité chez les  
jeunes adultes, en particulier chez  
les jeunes femmes en âge de procréer. Les  
relations entre l’obésité maternelle et  
le diabète gestationnel, le diabète de 
type 2, les mauvaises conditions à la nais‑
sance ainsi que l’apparition de l’obésité et 
du diabète de type 2 chez les enfants ont 
déjà été bien établies17-20. Par conséquent, 
la prévalence de l’obésité au sein de cette 
population justifie une intervention. Ces 

TABLEAU 2 
Risque d’obésité abdominale selon le sexe dans une population  

des Premières nations (N = 483), Manitoba, Canada, 2003

Sexe Facteur de risque β (Er-T) RC (IC à 95 %) Valeur pa

Femme

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

Tension artérielle 
diastolique

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

Insulinorésistance 	 1,14	 (0,205) 	 0,31	 (0,13-0,76) 0,01

Homme

Âge 	 0,05	 (0,01) 	 1,05	 (1,02-1,08) 0,001

ApoA1 	− 3,06	 (1,20) 	 0,05	 (0-0,49) 0,01

ApoB 	 1,54	 (0,68) 	 4,64	 (1,22-17,65) 0,02

Insulinorésistance 	 0,33	 (0,08) 	 1,40	 (1,19-1,63) < 0,001

Abréviations : Er‑T, erreur‑type; RC, rapport de cotes; IC, intervalle de confiance; apo, apolipoprotéine.  
a Calculée par régression logistique.

Hommes Femmes
Sexe et âge (ans)

ou

Nombre de 
conditions 
chroniques

Figure 2 
Pourcentage des sujets atteints d’affections chroniques (obésité, diabète, hypertension, 

dyslipidémie) selon l’âge et le sexe dans une population de Premières nations du Canada.

[Ces données sont également disponibles sous forme de tableau.]
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relativement semblable à celui des sujets 
dont le diagnostic avait déjà été établi.  
Cela nous porte à croire que les sujets nou‑
vellement diagnostiqués étaient atteints 
d’hypertension depuis un certain temps 
déjà. L’association entre l’hypertension 
et des affections telles que les MCV et  
les AVC justifie un dépistage attentif par 
les fournisseurs de soins de santé, en  
particulier dans les populations à risque 
élevé. Certains sujets du groupe dont le 
diagnostic était récent avaient peut‑être  
été informés par leur médecin du fait qu’ils 
étaient atteints d’hypertension, mais ne 
s’en souvenaient pas ou n’avaient pas bien 
compris. Toutefois, comme aucun d’entre 
eux ne recevait de traitement antihyper‑
tenseur, ils n’avaient probablement pas 
reçu de diagnostic d’hypertension avant de  
participer à l’étude.

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

résultats sont importants pour deux  rai‑
sons  : 1) les sujets étaient atteints de 
problèmes de santé chroniques depuis 
leur jeune âge et 2)  les cas d’hyper‑
tension et de diabète n’avaient pas été  
diagnostiqués chez une grande partie des  
sujets obèses.

Les résultats de l’analyse de régression 
logistique ont confirmé les associations 
déjà établies entre l’obésité et les taux 
de lipides plasmatiques, l’hypertension, 
l’insulinorésistance et les caractéristiques 
sociodémographiques de la population  
étudiée. Les lipides n’étaient pas prédic‑
teurs de l’obésité abdominale chez les  
femmes dans les analyses de régres‑
sion selon le sexe. À notre avis, deux 
raisons peuvent expliquer cet état 
de fait. La première  : la prévalence 
de l’obésité abdominale était élevée 
chez les femmes de tous les groupes 
d’âge, mais celle de taux anormaux de  
lipides était faible. Les différences liées 
à l’âge pourraient avoir été atténuées 
par le fait que notre résultat (l’obésité) 
était présent dans tous les groupes d’âge. 
La seconde  : des études antérieures ont  
montré des différences appréciables entre 
les sexes en ce qui a trait à la relation 
entre l’adiposité et les lipides plasmati‑
ques21. Puisque nous n’avons pas observé 
de taux anormaux de lipides chez les fem‑
mes, cette conclusion mérite un examen  
plus approfondi.

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

region) avait également fait ressortir que  
le nombre d’affections cardiovasculai‑
res concomitantes chez les Aborigènes  
d’Australie était élevé et qu’il augmentait 
avec l’âge22. Une grande proportion des 
sujets de notre étude présentait un diabète  
ou une hypertension non diagnostiqués, 
malgré les fortes corrélations connues 
entre l’obésité, le diabète, la dyslipidé‑
mie et l’hypertension23 (il ne nous a pas  
été possible de déterminer le nombre de 
cas de dyslipidémie non diagnostiqués, 
car nous n’avons pas demandé aux sujets  
de déclarer s’ils avaient des taux  
anormaux de lipides). Une étude précédente  
a établi que les facteurs de risque asso‑
ciés à l’absence de prise de la tension  
artérielle étaient les suivants : le fait d’être 
un homme, de ne s’être jamais marié,  
de ne pas avoir de médecin régulier, d’être 
jeune et d’être un Autochtone ou un  
membre d’une minorité ethnique24. Dans 
notre étude, la probabilité d’être atteint 
d’une hypertension non diagnostiquée 
était plus élevée pour les hommes (RC, 
3,27; IC à 95  %, 1,74‑6,10; p  <  0,01) et 
pour les participants plus jeunes (RC, 1,04; 
IC à 95 %, 1,01-1,07; p < 0,001).

De plus, dans notre étude, l’hyperten‑
sion non diagnostiquée n’était pas sans 
conséquence. L’ampleur de la comorbidité 
parmi les participants chez qui on venait 
de diagnostiquer une hypertension était 
semblable à celle observée chez les sujets 
dont le diagnostic avait déjà été établi. De 
plus, le risque d’être atteint de microal‑
buminurie était beaucoup plus élevé chez  
les sujets dont le diagnostic d’hyperten‑
sion était récent que chez ceux ne souf‑
frant pas d’hypertension, mais il était 

TABLEAU 3 
Affections concomitantes et risque de microalbuminurie selon la situation relative à l’hypertension dans une population 

des Premières nations, Manitoba, Canada, 2003

Situation relative à l’hyperten-
sion chez les participants

 (N = 453)b

Nbre de participants (%) Risque de microalbuminuriea

Nbre d’affections concomitantes
Valeur pc β (Er-T) RC Valeur pc

0 1 2 3

Sans hypertension (n = 263), n (%) 111 (42) 88 (33) 50 (19) 14 (5) 1 [Référence] 1 [Référence] 1,000 1 [Référence]

Diagnostic récent d’hypertension (n = 72), n (%) 17 (24) 20 (28) 19 (26) 16 (22) < 0,001 0,653 (0,48-0,82)   1,921 < 0,001

Diagnostic antérieur d’hypertension (n = 118), n (%) 18 (15) 36 (31) 38 (32) 26 (22) 0,510 1,542 (1,22-1,86) 4,673 < 0,001

Abréviations : Er‑T, erreur‑type; RC, rapport de cotes. 
a Corrigé pour tenir compte de l’âge et du sexe. Il n’y avait pas de différence notable quant au risque de souffrir de microalbuminurie entre les sujets venant de recevoir un diagnostic d’hypertension 
et ceux dont le diagnostic avait été établi auparavant. 
b Dans cette analyse, nous n’avons inclus que les participants dont les valeurs étaient disponibles pour toutes les variables. 
c Calculée à l’aide du test χ2.



37 Vol. 31, no 1, décembre 2010 – Maladies chroniques au Canada

notre échantillon surreprésentait l’un 
ou l’autre groupe, car les hommes et les  
femmes étaient représentés de façon égale 
et la répartition des âges correspondait à 
celle de la population admissible10. De plus, 
le fait que seule la moitié des membres de 
la communauté dont le diabète était connu 
a participé à l’étude constitue une autre 
indication de l’absence d’exagération de la 
prévalence des problèmes de santé dans la 
communauté. Aucune des quinze  person‑
nes souffrant d’insuffisance rénale termi‑
nale n’a participé à l’étude, et seuls trois 
des dix membres de la communauté ayant 
subi une amputation y ont participé10. La 
prévalence des affections chroniques et 
des facteurs de risque que nous présentons 
concorde sensiblement avec les recherches 
antérieures.

Deuxièmement, nous avons utilisé un  
test de mesure de la glycémie à jeun  
plutôt qu’un test de tolérance au glucose 
(glycémie à 2  h). Ce dernier nous aurait 
peut‑être permis de diagnostiquer un 
plus grand nombre de personnes atteintes  
de diabète. Notre protocole est néanmoins 
acceptable pour la recherche épidémiolo‑
gique. Troisièmement, nous n’avons pas 
validé, auprès des fournisseurs de soins 
de santé locaux, les données relatives à  
l’hypertension et au diabète déclarées par 
les sujets. Il est donc possible que nous 
ayons sous‑estimé la prévalence autodécla‑
rée et, par le fait même, surestimé le nom‑
bre de cas non diagnostiqués. Cependant, 
nous avons déjà souligné le manque de 
conformité aux normes dans cette com‑
munauté en ce qui a trait à l’examen des 
pieds chez les personnes diabétiques10. Par 
conséquent, il est possible que les parti‑
cipants n’aient pas subi les tests pour le  
diabète et l’hypertension même lorsque 
cela était indiqué. Finalement, puisque 
nous avons mené une étude transver‑
sale, nous ne pouvons pas déterminer le  
déroulement temporel des événements. 

La prévalence de l’obésité dans cette  
population est l’une des plus élevées ayant 
été signalées parmi les populations des 
Premières nations du Canada, en particu‑
lier chez les femmes en âge de procréer. 
Le nombre d’affections liées à l’obésité 
dans cette population est élevé, même 
chez les jeunes adultes, et les femmes de  

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

Toutefois, une prévalence accrue de l’obé‑
sité et des affections liées à l’obésité n’est 
pas inévitable. De nombreuses activités  
de prévention sont en cours. Premièrement, 
une intervention de recherche dans la  
communauté est axée sur la prévention du 
diabète gestationnel par le contrôle de la 
prise de poids pendant la grossesse (activité 
physique et alimentation). Deuxièmement, 
la communauté gère un centre de condi‑
tionnement physique doté d’un bon équi‑
pement et proposant des cours appropriés. 
Troisièmement, le centre de santé offre de 
la formation sur l’alimentation, l’activité 
physique et le mieux‑être. Quatrièmement, 
des groupes de marches pour les jeunes 
et pour les adultes sont organisés par le 
centre de santé. Cinquièmement, des pro‑
grammes d’activités sont offerts aux jeunes 
à l’extérieur des écoles locales. Compte 
tenu de l’effet bien établi de l’obésité sur  
la santé, une surveillance continue des 
affections chroniques et des facteurs de 
risque est néanmoins nécessaire, de même 
que la mise en œuvre d’autres initiatives 
de promotion de la santé et d’éducation 
sanitaire. Nous continuons de travailler,  
de concert avec la communauté, à la 
conception et à l’évaluation d’activités de 
prévention primaire et secondaire.
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