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Cet article a fait I'objet d’une évaluation par les pairs.

Résumeé

Introduction : Les profils de multimorbidité, c’est-a-dire la présence concomitante de
deux maladies chroniques ou plus, ne sont pas nécessairement constants d’une
population a l’autre. Les objectifs de notre étude étaient de comparer les estimations
relatives a la prévalence de la multimorbidité entre une population canadienne
autochtone et une population appariée non autochtone d’origine blanche et de définir
les grappes de maladies chroniques caractérisant ces deux groupes.

Méthodologie : Nous avons utilisé les données de I’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC) pour cibler les répondants adultes (18 ans et plus)
ayant déclaré étre d’origine autochtone ou d’origine non autochtone blanche et étre
atteints d’au moins 2 des 15 maladies chroniques les plus fréquentes visées par I’ESCC.
Les Autochtones répondant a ces critéres ont été appariés en fonction du sexe et de 1’age
a des non-Autochtones d’origine blanche. Les analyses ont été stratifiées par age (18 a
54 ans, 55 ans et plus). Nous avons estimé la prévalence en utilisant la pondération
employée dans I’enquéte. Nous avons procédé a une analyse de structure latente (ASL)
pour définir les grappes de maladies.

Résultats : Nous avons apparié 1 642 répondants autochtones au méme nombre de
répondants non autochtones d’origine blanche. Sur I’ensemble, 38,9 % (ICa 95 % : 36,5 %
a 41,3 %) des Autochtones étaient atteints de deux maladies chroniques ou plus, contre
30,7 % (ICa95 % :28,9 % a 32,6 %) des non-Autochtones. La comparaison des résultats
de I’ASL a révélé que le meilleur ajustement aux données était obtenu avec trois grappes
ou avec quatre grappes. Alors que les maladies concomitantes qui se manifestaient chez
les personnes les plus agées des deux populations avaient tendance a étre similaires, les
groupes plus jeunes de ces deux populations présentaient des différences.

Conclusion : Un petit groupe de répondants autochtones dans le groupe des plus jeunes
présentait un profil complexe de maladies chroniques concomitantes. Ces personnes
tireraient sans doute grand profit de programmes de gestion des maladies.
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Introduction

La multimorbidité, c’est-a-dire la présence
concomitante de plusieurs maladies
chroniques dont l'une n’est pas plus
centrale que l’autre!, est associée a une
utilisation accrue des services de santé et a

une qualité de vie moindre**. La multi-
morbidité se distingue ainsi de la comor-
bidité, caractérisée par la présence d’une
maladie centrale (c.-a-d. primaire). La
prévalence de la multimorbidité varie en
fonction de facteurs de risque comme le
sexe', I’age?, le statut socioéconomique®*®
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et l'origine ethnique’. Les pays dont la
population est diverse sur le plan socio-
culturel sont de ce fait susceptibles de
rencontrer des difficultés spécifiques
quant a la prestation de soins dans un
contexte de multimorbidité®.

Identifier les maladies chroniques concomi-
tantes peut contribuer a ’amélioration des
stratégies de gestion des soins pour les
patients a multimorbidité des groupes a
risque élevé. Certains chercheurs ont fait
état de la prévalence de combinaisons bien
précises de maladies, alors que d’autres ont
plutot examiné les profils de multimorbidité
en utilisant des techniques comme I’analyse
en grappes’'®. L’analyse de structure
latente (ASL) est une technique permettant
de définir des groupes de maladies appa-
rentées (c.-a-d. des classes latentes). Cette
technique a déja été utilisée dans des études
portant sur des maladies chroniques'?,
mais jamais, a notre connaissance, pour
analyser les profils de multimorbidité de
populations différentes. Elle est pourtant
préférable dans ce cas aux méthodes
classiques d’analyse en grappes car elle
utilise des méthodes de classification fon-
dées sur les probabilités et offre divers tests
diagnostiques permettant de déterminer le
nombre optimal de classes!®.

Peu d’études ont porté sur la prévalence
de maladies chroniques concomitantes au
sein de groupes a risque différents dans
une méme population. Schafer et collab.’
ont comparé des grappes de maladies
chroniques chez des ainés, hommes et
femmes, en Allemagne. Ils ont décelé trois
grappes de maladies dans les deux
groupes, mais ont constaté des différences

quant aux maladies chroniques en cause
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dans chacune des grappes. Par exemple,
les femmes de 'une des grappes étaient
relativement plus souvent atteintes d’une
affection préterminale comme une cardio-
pathie ischémique chronique ou une
insuffisance rénale.

Comme la prévalence des maladies chron-
iques est a la hausse chez les Autochtones,
c’est-a-dire chez les Premieéres nations, les
Métis et les Inuits'®, la possibilité que la
fréquence des cas de multimorbidité soit a
la hausse est particulierement préoccu-
pante. Cependant, aucune étude n’a exam-
iné les taux de prévalence au sein de cette
population, ou n’a cherché a déterminer si
les maladies chroniques ayant tendance a
étre présentes en grappe étaient diffé-
rentes chez les Autochtones et les non-
Autochtones. Par exemple, la prévalence
du diabete, qui augmente plus rapidement
chez les Autochtones que chez les non-
Autochtones au Canada'’, pourrait provo-
quer des grappes de maladies concomi-
tantes connexes, comme les maladies
rénales et les maladies cardiovasculaires.

Nos objectifs étaient d’estimer la prévalence
de la multimorbidité chez les Autochtones
du Canada et de comparer cette prévalence
aux estimations correspondant a une popu-
lation appariée non autochtone d’origine
blanche, puis de comparer les grappes de
maladies chroniques concomitantes obser-
vées chez ces deux populations en fonction
de deux groupes d’age.

Méthodologie
Populations et variables de I'étude

Les données que nous avons utilisées sont
tirées du cycle 3.1 de I’Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) de Statistique Canada'®. L’ESCC
est une étude transversale en population
qui vise a fournir de I’information sur des
déterminants de la santé, sur I’état de
santé et sur l'utilisation des services de
soins de santé dans 122 régions sanitaires
du Canada. L’enquéte a été menée tous les
2 ans de 2001 a 2005 et elle est annuelle
depuis 2007. Nous avons choisi le cycle
3.1 plutdt que le cycle 4.1, car le nombre
de répondants autochtones y est suffisam-
ment important pour que nous puissions
effectuer des ASL pour le groupe des plus

jeunes et pour le groupe des plus agés. La
population ciblée dans le cycle 3.1 de
I’ESCC est celle des individus de 12 ans ou
plus vivant dans un logement privé dans
une province ou un territoire du Canada.
L’ESCC fait appel a une méthode d’échan-
tillonnage en grappes stratifiée a plusieurs
degrés pour cibler les personnes admissi-
bles et les membres de leur ménage
(n = 132 221; taux de réponse = 92,9 %).
Sont exclus de I'ESCC les personnes
hébergées en institution, les membres
des Premieéres nations vivant dans une
réserve et les membres a plein temps des
Forces canadiennes.

Les criteres d’inclusion pour notre étude
étaient : 1) avoir au moins 18 ans (de fagon
a cibler la population d’age adulte), 2) s’étre
autodéfini soit comme Autochtone, soit
comme non-Autochtone d’origine blanche
et 3) avoir déclaré étre atteint d’au moins
2 des 15 maladies chroniques les plus fré-
quentes visées par le cycle 3.1 de I’ESCC.
Nous avons sélectionné la population auto-
chtone en nous fondant sur la variable
calculée fournie dans le cycle 3.1 de ’ESCC,
qui combine I’information fournie en
réponse a deux variantes d’une question.
Avant juin 2005, la question avait en
préambule : « Les gens qui habitent au
Canada ont des origines culturelles et
raciales tres variées. » Ce préambule était
suivi de la question elle-méme : « Etes-vous
un Autochtone (Indien de I’Amérique du
Nord, Métis, Inuit)? » Nous avons considéré
les répondants comme étant autochtones
s’ils avaient répondu « oui » a cette
question. En juin 2005, la question a été
modifiée ainsi : « Etes-vous un Autochtone,
c’est-a-dire un Indien de I’Amérique du
Nord, un Métis ou un Inuit? » La population
non autochtone d’origine blanche a été
sélectionnée a I’aide d’une variable calculée
similaire fournie dans le cycle 3.1 de
I’ESCC".

Nous avons effectué un appariement de
type « un a un » entre les répondants
autochtones et aux non autochtones d’ori-
gine blanche qui répondaient aux criteres
d’inclusion de notre étude en utilisant
comme criteres le sexe et I'dge (par
tranche de 5 ans). Nous avons pu apparier
chaque répondant autochtone a un répon-
dant non autochtone d’origine blanche.
Lorsqu’il y avait plus d’un répondant non

autochtone d’origine blanche pouvant étre
apparié a un répondant autochtone, nous
avons procédé a un appariement aléatoire.
Un appariement de type « un a plusieurs »
aurait été avantageux si la prévalence
d’'une ou de plusieurs maladies chro-
niques avait été considérablement moins
élevée chez les non-Autochtones d’origine
blanche que chez les Autochtones, ce qui
aurait assuré un degré de précision suffi-
sant en ce qui concerne les estimations de
la prévalence, mais il n’y avait aucune
différence notable a cet égard entre les deux
populations a I’étude. Bien que le fait
d’éliminer des individus lors du processus
d’appariement de type « un a un » a pour
conséquence de réduire la taille de I’échan-
tillon, cela n’entraine pas nécessairement
une augmentation de la variance d’échan-
tillonnage pour les estimations. De fagon
générale, I’appariement améliore 1’équili-
bre dans la distribution des covariables, ce
qui peut diminuer la variance associée aux
estimateurs®. L’appariement a été effectué
afin que les populations soient compar-
ables pour deux variables démographiques
dont on sait qu’elles sont associées a des
maladies chroniques (I’dge et le sexe).
Nous avons ensuite divisé les répondants
en deux groupes, un groupe plus jeune (18 a
54 ans) et un groupe plus agé (55 ans ou
plus) afin d’étudier les différences éven-
tuelles entre les grappes de maladies
observées au sein du groupe des répon-
dants les plus jeunes et au sein du groupe
des répondants les plus agés de chaque
population.

N’ont été retenues ici pour l’analyse en
grappes que les maladies associées a un
taux de prévalence d’au moins 5 %, a la
fois chez les Autochtones et chez les non-
Autochtones d’origine blanche appariés,
en fonction des estimations pondérées de
la prévalence. Le préambule aux questions
de ’ESCC portant sur les maladies chron-
iques était : « Les questions qui suivent
portent sur certains problemes de santé de
longue durée que vous pouvez avoir. Par
"probléme de santé de longue durée”, on
entend un état qui dure ou qui devrait
durer 6 mois ou plus et qui a été
diagnostiqué par un professionnel de la
santé. » Les répondants devaient ensuite
indiquer s’ils souffraient ou non de cha-
cune des maladies mentionnées par
I'enquéteur’®. Nous avons codé les
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réponses portant sur chacune des maladies
en « oui » ou « non ». Toutes les autres
réponses (c’est-a-dire « ne sait pas » ou refus
de réponse) ont été traitées comme des
valeurs manquantes. Les 15 maladies
chroniques visées par notre étude étaient
I’asthme, larthrite ou les rhumatismes,
I’anxiété ou les troubles mentaux, les maux
de dos, les troubles intestinaux, la catar-
acte, le diabete, ’emphyseme ou la bron-
chite ou une maladie pulmonaire obstructive
chronique (MPOC), les allergies alimen-
taires, les maladies cardiaques, I’hyperten-
sion, lincontinence, les migraines, un
probleme de thyroide et les ulcéres. La
multimorbidité a été définie par la présence
d’au moins deux de ces maladies.

Analyse statistique

Nous avons décrit les groupes de répon-
dants autochtones et de répondants non
autochtones d’origine blanche correspon-
dants selon I’age, le sexe et la prévalence de
chacune des 15 maladies chroniques citées
ci-dessus. La prévalence de la multimorbi-
dité a été estimée avec des intervalles de
confiance (IC) a 95 %. Dans le cas de la
population autochtone, le numérateur de la
formule de la prévalence était le nombre de
répondants autochtones qui répondaient
aux criteres d’inclusion de I’étude, tandis
que le dénominateur était le nombre total
de répondants autochtones de 18 ans ou
plus. Pour ce qui est de la population non
autochtone d’origine blanche, le numéra-
teur était le nombre de répondants non
autochtones d’origine blanche appariés
répondant aux criteres d’inclusion de
I’étude, tandis que le dénominateur était
le nombre total de répondants non auto-
chtones d’origine blanche agés de 18 ans
ou plus répondant aux criteres d’apparie-
ment. Les estimations de la prévalence sont
exprimées en pourcentages.

Nous avons appliqué I’ASL séparement aux
groupes autochtones plus jeunes et plus
agés et aux aux répondants non auto-
chtones d’origine blanche qui leur ont été
appariés. L’ASL suppose que chaque per-
sonne participant a 1’étude appartient a
I’'une ou l’autre d’'un ensemble de classes
s’excluant mutuellement et exhaustives®'.
Nous avons calculé les probabilités d’appar-
tenance a une classe, c’est-a-dire les estima-
tions de la proportion de répondants

appartenant a chaque classe latente, ainsi
que les probabilités de réponse a un
élément (présence d’'une maladie) en fonc-
tion de ’appartenance a une classe, c’est-a-
dire les estimations de prévalence des
maladies chroniques pour chacune des
classes latentes?!. La probabilité de réponse
a un élément sert a caractériser les classes
latentes de la méme maniere que les
saturations servent a caractériser les fac-
teurs dans I’analyse factorielle. Selon notre
interprétation, une probabilité de réponse a
un élément de 0,4 ou plus indique une
association entre I’élément et la classe
latente correspondante, ce qui concorde
avec les études antérieures sur la multi-
morbidité fondées sur I’analyse factorielle,
ou ’on définit une valeur minimale de 0,4
pour les saturations de facteurs®?.

Pour déterminer le nombre optimal de
classes, nous avons ajusté les modeles aux
données en utilisant entre deux et sept
classes. Nous nous sommes servis du
critere d’information d’Akaike (AIC)*® et
du critére bayésien de Schwarz (SBC)**, qui
sont des mesures de pénalisation de la
fonction de vraisemblance, pour déterminer
le nombre définitif de classes®” (figure 1).
Selon le principe d’arbitrage entre I’ajuste-

ment et la parcimonie, on a choisi le modele
pour lequel les valeurs de I’AIC et du SBC
étaient relativement peu élevées.

Nous avons aussi testé I'invariance des
mesures entre les répondants autochtones
et les répondants non autochtones
appariés. Pour ce faire, nous avons tout
d’abord ajusté un modele ol les parametres
des réponses aux éléments ont été libre-
ment estimés pour les deux groupes. Nous
avons ensuite ajusté un second modele aux
données dans lequel les parametres ont été
fixés identiquement entre les groupes. La
différence entre les statistiques du rapport
de vraisemblance des deux modeles imbri-
qués, G, est distribuée asymptotiquement
selon la loi du Xz, le nombre de degrés de
liberté (dl) étant égal a la différence du
nombre de degrés de liberté entre les deux
modeles imbriqués. Si I’hypothese nulle de
Iinvariance des mesures n’est pas rejetée,
on présume alors que les classes définies
sont les mémes pour les deux groupes. Si
I’hypothese nulle est rejetée, il est recom-
mandé d’établir des estimations distinctes
pour des classes des deux groupes?'. Nous
avons effectué des tests distincts pour les
populations plus jeunes et pour les plus
agées. Dans chaque cas, seuls les modeles

FIGURE 1
Valeurs du critére d’information d’Akaike et du critére bayésien de Schwarz pour les modéles
d’analyse de structure latente chez les répondants autochtones et les répondants non autochtones
d’origine blanche appariés de 'ESCC

=
L
§ 3500 Autochtones, de 18 4 54 ans
wv
%3000
2 2500 ——AIC
g 2000 —-SBC
2 1500 —————————
i 1 2 3 4 5 6 7
(%]
Nombre de classes latentes
E
£ 35007 Non-Autochtones appariés,
E T de 18 a 54 ans
~
33_’_ 2000 —=-SBC
2 1500 +——————————
puc 1 2 3 4 5 6 7
(%]

Nombre de classes latentes

=
L
5 3500 7 Autochtones, 55 ans et plus
(%]
2 3000
2 2500 ':.0:::: ——AIC
S 2000 ~=-SBC
=7
2 1500 ————————
s 1 2 3 4 5 6 7
wv
Nombre de classes latentes
3500 7 Non-Autochtones appariés,
|
3000 55 ans et plus
2500 —o—AIC

2000 ._:!:::.i —5-SBC
1500 +—F———F————
1 2 3 4 5 6 7
Nombre de classes latentes

Statistiques sur I'ajustement

Abréviations : AIC, critére d’information d’Akaike; ESCC, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes; SBC, critére

bayésien de Schwarz.
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optimaux obtenus en fonction des statis-
tiques d’ajustement et des résultats con-
cernant linterprétabilité du modele ont
servi a tester I'invariance des mesures.

L’analyse a été réalisée au moyen de la
version PROC LCA 1.3.0%° du logiciel SAS,
version 9.3%”. Tous les calculs ont été
effectués au moyen des poids de I’échantillon
intégral. L’autorisation d’accéder aux don-
nées a été accordée par Statistique Canada.

Reésultats

Les 1 642 répondants autochtones (n
pondéré : 198 955) qui répondaient aux
critere d’inclusion de I’étude ont été
appariés a un nombre égal de répondants

non autochtones d’origine blanche (n
pondéré : 169 149). Le tableau 1 présente
les caractéristiques des Autochtones et
des non-Autochtones d’origine blanche
appariés, en fonction des deux groupes
d’age. L’dge moyen de la cohorte
d’Autochtones plus jeunes (18 a 54 ans)
était de 37,4 ans (écart-type : 17,8 ans), et
39,4 % des répondants étaient de sexe
masculin. L’age moyen de la cohorte
d’Autochtones plus agés (55 ans et plus)
était de 64,8 ans (écart-type : 10,8 ans) et
41,9 % des répondants étaient de sexe
masculin. La distribution des répondants
en fonction de l’age et du sexe était
semblable entre les non-Autochtones et
les Autochtones étant donné le processus
d’appariement choisi.

TABLEAU 1

Le nombre de maladies chroniques était
plus élevé chez les Autochtones que chez
les non-Autochtones, tant dans le groupe
des plus jeunes que dans le groupe des
plus agés. Les maux de dos étaient le
probleme de santé le plus fréquent chez
les jeunes, qu’ils soient autochtones (55,8 %)
ou non autochtones (50,8 %). Chez les plus
agés, I’arthrite ou les thumatismes étaient
la maladie la plus fréquente chez les
Autochtones (63,4 %) comme chez les
non-autochtones (64,5 %).

Globalement, la prévalence de la multi-
morbidité était de 38,9 % (ICa95 % : 36,5 %
a41,3 %) chezles Autochtones et de 30,7 %
(ICa9s % : 289 % a 32,6 %) chez les
non-Autochtones. La prévalence de la

Caracteristiques démographiques et maladies chroniques des répondants autochtones et des répondants appariés non autochtones d’origine

Variable

blanche de ’ESCC, par groupe d’age

Autochtones (n pondéré = 198 955,
n non pondéré = 1 642)

Non-Autochtones d’origine blanche appariés
(n pondéré = 169 149, n non pondéré = 1 642)

18 a 54 ans
(n pondéré = 142 206,

55 ans et plus

(n pondéré = 56 749,

18 a 54 ans
(n pondéré = 121 627,

55 ans et plus
(n pondéré = 47 522,

n non pondéré = 1 034) n non pondéré = 608) nnon pondéré =1 016) n non pondéré = 626)

Age moyen (en années) (écart-type)
Sexe (en pourcentage)
Hommes
Femmes
Nombre de maladies chroniques
Moyenne (écart-type)
Médiane
Maladies chroniques (en pourcentage) (IC a 95 %)
Anxiété ou troubles mentaux
Arthrite ou rhumatismes
Asthme
Maux de dos
Troubles intestinaux
Cataracte
Diabete
Emphyseme/bronchite/MPOC
Allergies alimentaires
Maladies cardiaques
Hypertension
Incontinence
Migraines
Probleme de thyroide

Ulceres

37,4 (17,8) 64,8 (10,8)
39,4 41,9
60,6 58,1
3,1 (1,9 3,4 2,5
2,2 2,5

33,5 (29,0 a 38,0)
36,9 (32,2 a 41,5)
25,4 (21,4 a 29,5)
55,8 (51,1 a 60,6)
12,8 (9,8 a 15,7)
3,8 (1,6 a 6,1)
7,6 (5,3 a 10,0)
13,7 (10,6 a 16,8)
23,4 (19,2 a 27,6)
6,3 (4,22 8,5
21,8 (18,0 a 25,7)
7,3 (51a9,6)
37,5 (33,0 a 41,9)
10,7 (7,3 a 14,1)
15,1 (11,7 a 18,6)

14,0 9,9 a 18,1)
63,4 (56,2 & 70,6)
16,8 (12,1 a 21,7)
39,3 (32,2 2 46,4)
8,1 (4,52 11,6)
18,6 (13,5 a 23,7)
27,0 (21,6 a 32,4)
17,1 (11,2 4 22,9)
13,7 9,3 4 18,2)
22,0 (16,9 a 27,0)
50,1 (43,1 a 57,0)
11,3 (7,6 a 15,0)
17,7 (10,8 a 24,5)
17,5 (12,6 4 22,4)
12,4 (7,7 4 17,1)

37,3 (14,0) 64,7 (9,8)
43,2 42,6
56,8 57,4
2,7 (1,3) 3,2 (1,5)
2,0 2,4

25,2 (21,7 a 28,6)
32,0 (28,0 a 36,0)
24,6 (21,0 a 28,2)
50,8 (46,6 a 55,1)
14,6 (11,9 2 17,3)
0,9 (0,4 3 1,5)
57 4,0 4 7,4)
9,4 (6,6 a 12,1)
18,5 (15,2 a 21,8)
4,1 (2,6 4 5,5)
20,8 (17,2 a 24,3)
39 (2,245,5)
40,0 (35,6 a 44,3)
11,9 9,2 i 14,6)
10,9 (8,4 a 13,4)

13,8 (10,2 a 17,5)
64,5 (59,4 a 69,5)
11,0 (7,8 4 14,2)
36,5 (31,3 a 41,7)
12,3 9,3 4 15,4)
13,6 (10,6 a 16,6)
25,3 (20,9 a 29,7)
9,6 (6,9 a 12,3)
7,2 (5,0 4 9,5)
23,0 (18,5 a 27,5)
64,4 (59,3 a 69,5)
9,0 (6,5a 11,6)
7,1 4,7 49,5
16,6 (12,8 a 20,4)
6,5 (4,4 4 8,7)

Abréviations : ESCC, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes; MPOC, maladie pulmonaire obstructive chronique.

Remarque : Il existe de légeres différences dans la distribution en fonction du sexe et de I'dge entre les Autochtones et les non-Autochtones d’origine blanche appariés en raison de la

pondération utilisée dans I'enquéte.
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multimorbidité était plus élevée chez les
Autochtones plus agés (64,0 %;1Ca 95 % :
58,7 % a 69,2 %) que chez les non-
Autochtones plus agés (58,3 %;1Ca 95 % :
53,7 % a 63,0 %). De méme, la prévalence
de la multimorbidité était plus élevée chez
les Autochtones plus jeunes (33,7 %; IC a
95 % : 31,1 % a 36,2 %) que chez les non-
Autochtones plus jeunes (25,7 %; IC a
95 % : 23,6 % a 27,7 %) (données non
présentées).

Les résultats de I’ASL sont présentés sur la
figure 1. Alors que les valeurs de I’AIC
diminuent avec l’augmentation du nom-
bre de classes latentes dans les deux
populations et pour les deux groupes
d’age, le SCB a plutdt augmenté (signe
d’'un moins bon ajustement) apreés trois
classes dans les deux groupes d’age chez
les Autochtones, et dans le groupe de
sujets plus agés chez les non-Autochtones.
Les valeurs du SBC ont commencé a
augmenter apres quatre classes dans le
groupe de non-Autochtones plus jeunes.
Par conséquent, nous avons choisi de
comparer le modele a trois classes et le
modele a quatre classes pour les deux
groupes.

L’invariance des mesures entre les
Autochtones et les non-Autochtones était
associée, chez les répondants plus jeunes,
3 une valeur G* de 192,6 (dl = 45) pour le
modele a 3 classes (p < 0,0001) et de
224,0 (dl = 60) pour le modele a 4 classes
(p < 0,0001). Chez les répondants plus
agés, l'invariance des mesures entre les
Autochtones et les non-Autochtones a
entrainé une valeur G* de 189,6 (dl = 45)
pour le modele a 3 classes (p < 0,0001)
et de 182,3 (dl = 60) pour le modele a
4 classes (p < 0,0001). Ces résultats
laissent penser qu’il existe une non-inva-
riance des mesures dans les données et, par
conséquent, nous avons estimé séparément
les parametres du modele d’ASL pour les
répondants autochtones et pour les répon-
dants non autochtones dans chacun des
groupes d’age.

Caracteristiques du modele a trois classes

Le tableau 2 montre le pourcentage
d’appartenance a chacune des classes et
les probabilités de réponses a un élément
pour trois classes. Chez les plus jeunes, la

TABLEAU 2
Probabilité de réponse a un élément pour plusieurs maladies chroniques, répondants
autochtones et répondants non autochtones d’origine blanche appariés de ’ESCC, par groupe
d’dge, modeéle a trois classes

Maladies chroniques

18 a 54 ans

Autochtones Non-Autochtones d’origine
blanche appariés
Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 1 Classe 2 Classe 3
(5,8% (18,3 % (759 % (11,9% (27,6 %) (60,5 %)
Anxiété ou troubles mentaux 0,678 0,189 0,344 0,230 0,168 0,294
Arthrite ou rhumatismes 0,632 0,312 0,362 0,158 0,292 0,364
Asthme 0,510 0,063 0,281 1,000 0,183 0,127
Maux de dos 0,600 0,376 0,599 0,267 0,356 0,626
Troubles intestinaux 0,189 0,080 0,135 0,144 0,062 0,184
Cataracte 0,256 0,000 0,031 0,003 0,015 0,008
Diabete 0,244 0,158 0,045 0,023 0,135 0,028
Emphyseme/bronchite/MPOC 0,541 0,008 0,138 0,203 0,058 0,089
Allergies alimentaires 0,181 0,167 0,254 0,356 0,096 0,192
Maladies cardiaques 0,436 0,080 0,031 0,000 0,128 0,009
Hypertension 0,645 0,989 0,000 0,000 0,751 0,000
Incontinence 0,268 0,036 0,068 0,000 0,024 0,053
Migraines 0,608 0,248 0,387 0,055 0,290 0,518
Probleme de thyroide 0,116 0,070 0,115 0,050 0,110 0,137
Ulceres 0,515 0,078 0,142 0,053 0,124 0,114
Maladies chroniques 55 ans et plus
Autochtones Non-Autochtones d’origine
blanche appariés
Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 1T Classe 2 Classe 3
(14,7% (52,7 %) (32,6 %) (31,4%) (39,8 %) (28,8 %)
Anxiété ou troubles mentaux 0,328 0,084 0,146 0,126 0,082 0,230
Arthrite ou rhumatismes 0,931 0,591 0,575 0,734 0,546 0,683
Asthme 0,780 0,056 0,076 0,188 0,095 0,045
Maux de dos 0,608 0,233 0,555 0,310 0,212 0,636
Troubles intestinaux 0,190 0,025 0,122 0,225 0,000 0,183
Cataracte 0,121 0,194 0,202 0,290 0,113 0,000
Diabéte 0,398 0,401 0,000 0,256 0,434 0,000
Emphyseme/bronchite/MPOC 0,508 0,085 0,157 0,307 0,000 0,000
Allergies alimentaires 0,156 0,102 0,186 0,103 0,022 0,109
Maladies cardiaques 0,246 0,297 0,084 0,353 0,223 0,105
Hypertension 0,549 0,751 0,076 0,539 0,886 0,423
Incontinence 0,200 0,085 0,120 0,212 0,023 0,051
Migraines 0,306 0,081 0,273 0,081 0,024 0,126
Probleme de thyroide 0,284 0,155 0,160 0,144 0,088 0,297
Ulcéres 0,187 0,031 0,246 0,067 0,047 0,088

Abreéviations : ESCC, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes; MPOC, maladie pulmonaire obstructive chronique.

Remarque : Les valeurs en gras indiquent les maladies pour lesquelles la probabilité de réponse était de 0,400 ou plus.

premiere classe latente comptait moins de
12 % des répondants des deux populations
(5,8 % chez les Autochtones et 11,9 %
chez les non-Autochtones). Toujours
chez les plus jeunes, la deuxieme classe

Vol 34, n° 4, novembre 2014 — Maladies chroniques et blessures au Canada

comptait pres du cinquieme (18,3 %) des
répondants chez les Autochtones et plus du
quart (27,6 %) des répondants chez les
non-Autochtones. Chez les plus agés, plus
de la moitié (52,7 %) des répondants




autochtones appartenaient a la deuxieme
classe contre 39,8 % des répondants non
autochtones.

Groupe des plus jeunes

En ce qui concerne le modele a trois
classes chez les Autochtones plus jeunes,
la premiere classe était associée a une
probabilité de réponse élevée pour huit
des maladies chroniques, alors que la
deuxieme classe était associée a une
probabilité de réponse élevée pour
I’hypertension et que la troisieme classe
était associée a une probabilité de réponse
élevée pour les maux de dos. Chez les
non-Autochtones plus jeunes, les pro-
babilités de réponse étaient élevées pour
I’asthme dans la premiere classe, pour
I’hypertension dans la deuxieme classe et
pour les maux de dos et les migraines dans
la troisieme classe.

Groupe des plus agés

En ce qui concerne le modele a trois
classes chez les Autochtones plus agés, les
probabilités de réponse étaient élevées
pour cinqg maladies chroniques dans la
premiére classe, pour larthrite ou les
rhumatismes, le diabete et I’hypertension
dans la deuxiéme classe et pour I’arthrite
ou les rhumatismes et les maux de dos
dans la troisieme classe. Chez les non-
Autochtones plus agés, les probabilités de
réponse les plus élevées concernaient
I’arthrite ou les rhumatismes et 1I’hyper-
tension dans la premiere classe. Dans la
deuxieme classe, il s’agissait des mémes
maladies que chez les répondants auto-
chtones du méme groupe d’age (arthrite
ou rhumatisme, diabéte et hypertension).
Dans la troisiéme classe, on retrouvait
I’arthrite ou les thumatismes, les maux de
dos et ’hypertension.

Globalement, les résultats du modele
d’ASL a 3 classes révelent qu’il est plus
susceptible d’y avoir des grappes de
maladies chroniques chez les sujets plus
agés, qu’ils soient autochtones ou non
autochtones, que chez les sujets plus
jeunes des deux populations.

Caractéristiques du modele a quatre classes
Groupe des plus jeunes

Les différences observées entre les
Autochtones et les non-Autochtones pour

le groupe des plus jeunes dans le modele a
trois classes persistaient dans le modele
a quatre classes (tableau 3). Chez les
Autochtones, la premiere classe latente est
demeurée petite (6,0 %) et la probabilité de
réponse était élevée pour les mémes mala-
dies. La deuxieme classe comprenait le
cinquiéeme des répondants (21 %) et était
associée a une probabilité élevée de réponse
pour I’hypertension. La troisieme classe,
qui comprenait pres des deux tiers (62,4 %)
des répondants, était associée a une prob-
abilité élevée de réponse pour les maux de
dos. Dans la quatrieme classe, la probabilité
de réponse était élevée pour les maux de
dos et les ulceres. Chez les répondants non
autochtones, la premiere classe était égale-
ment de petite taille (13,1 %), et elle était
associée a une probabilité de réponse élevée
pour I’asthme. La deuxieme classe était
associée a une probabilité élevée de réponse
pour I’hypertension et la troisieme classe,
pour les migraines.

Groupe des plus agés

En ce qui concerne le modele a quatre
classes chez les Autochtones plus agés
(tableau 3), la premiere classe comprenait
pres du cinquieme de I’échantillon (17,6 %)
et était associée a une probabilité de réponse
élevée pour 5 des 15 maladies chroniques.
Dans la deuxieme classe, la probabilité de
réponse était élevée pour l’arthrite ou les
rhumatismes et pour I’hypertension et, dans
la troisieme classe, pour l’arthrite ou les
rhumatismes et les maux de dos. Dans la
quatrieme classe, qui comprenait la plus
faible proportion de membres (3,9 %), la
probabilité de réponse était élevée pour
quatre maladies chroniques (maux de dos,
cataracte, emphyseme et ulceres). Chez les
non-Autochtones plus agés, la premiere
classe (9,3 %) était associée a une probabi-
lité de réponse élevée pour sept maladies
chroniques. Le nombre de maladies asso-
ciées a une probabilité de réponse élevée
était moins important dans les autres
classes. Il existait toutefois des similitudes
quant aux grappes de maladies chez les
Autochtones et les non-Autochtones.

Analyse

Il s’agit de la premiere étude représentative
a I’échelle nationale a comparer la pré-
valence de la multimorbidité et a examiner

les profils de maladies chroniques conco-

mitantes chez une population autochtone
et une population appariée non autochtone
d’origine blanche. Nos résultats révelent,
chez les Autochtones, une prévalence de la
multimorbidité plus élevée, a la fois globa-
lement et pour la majorité des maladies
chroniques étudiées.

Nous avons identifié, chez les répondants
autochtones plus jeunes, un petit groupe
dans le modele a trois classes (5,8 %) et le
modele a quatre classes (6,0 %) chez qui la
prévalence de maladies chroniques multi-
ples était élevée. Nous n’avons pas observé
de grappe présentant des caractéristiques
similaires chez les répondants non auto-
chtones d’origine blanche plus jeunes. Chez
les sujets plus jeunes des deux populations,
il n’y avait dans les autres grappes de
maladies observées qu'une ou deux mala-
dies qui étaient associées a une prévalence
élevée dans le modele a trois ou a quatre
classes.

Dans le groupe des plus agés, et a la
différence du groupe des plus jeunes, les
grappes de maladies chroniques compor-
taient fréquemment, dans les modeles a
trois classes comme ceux a quatre classes,
une série de trois maladies ou plus, et il y
avait certaines similitudes entre les classes
latentes identifiées chez les Autochtones et
chez les non-Autochtones. Par exemple,
dans le modeéle a trois classes, I’arthrite ou
les thumatismes, le diabete et I’hyperten-
sion étaient associés dans les deux popula-
tions a la probabilité de concomitance la
plus élevée.

Certaines des grappes de maladies chro-
niques identifiées dans notre étude ont déja
été décelées dans le cadre de travaux
antérieurs. Une étude menée sur un échan-
tillon d’Australiens en age de travailler a
révélé I’existence de six grappes de mala-
dies chroniques®2. Ces chercheurs ont con-
staté que l’arthrite, les maux de dos ou de
cou, les migraines et une série d’autres
maladies associées a de la douleur chro-
nique avaient tendance a étre concomitants.
Ces résultats sont similaires aux notres, en
ce sens que Nous avons aussi constaté que
I’arthrite ou les rhumatismes et les maux de
dos avaient tendance a étre concomitants.
Nous avons également décelé une grappe
de maladies, chez les sujets non autoch-
tones d’origine blanche plus agés,
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TABLEAU 3

Probabilité de réponse a un élément pour plusieurs maladies chroniques, répondants autochtones et répondants non autochtones d’origine
blanche appariés de PESCC, par groupe d’ige, modele a quatre classes

Maladies chroniques

18 a 54 ans

Autochtones Non-Autochtones d’origine blanche appariés
Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4
(6,0 %) (21,0%)  (62,4% (11,6%) (13,1%) (20,7 %) (39,4 %) (26,8 %)
Anxiété ou troubles mentaux 0,659 0,207 0,372 0,203 0,238 0,158 0,329 0,216
Arthrite ou rhumatismes 0,695 0,389 0,376 0,129 0,176 0,278 0,342 0,389
Asthme 0,620 0,071 0,329 0,000 1,000 0,188 0,104 0,132
Maux de dos 0,568 0,275 0,594 0,881 0,235 0,354 0,347 0,999
Troubles intestinaux 0,236 0,075 0,143 0,089 0,147 0,059 0,265 0,037
Cataracte 0,246 0,026 0,029 0,000 0,003 0,014 0,016 0,000
Diabete 0,309 0,206 0,015 0,052 0,021 0,108 0,081 0,000
Emphyséme/bronchite/MPOC 0,493 0,005 0,133 0,216 0,191 0,059 0,072 0,104
Allergies alimentaires 0,258 0,214 0,283 0,000 0,336 0,086 0,203 0,162
Maladies cardiaques 0,379 0,122 0,008 0,087 0,006 0,090 0,053 0,000
Hypertension 0,544 0,723 0,000 0,293 0,000 1,000 0,000 0,000
Incontinence 0,324 0,044 0,073 0,000 0,000 0,023 0,073 0,019
Migraines 0,667 0,268 0,396 0,304 0,107 0,279 0,509 0,475
Probleme de thyroide 0,135 0,109 0,124 0,000 0,044 0,075 0,247 0,000
Ulceres 0,496 0,000 0,107 0,481 0,059 0,121 0,151 0,063
Maladies chroniques 55 ans et plus
Autochtones Non-Autochtones d’origine blanche appariés
Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4  Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4
(17,6 %)  (51,5%) (27,0 %) (3,9 %) 9,3 %) (19,6 %) (53,0 %) (18,1 %)
Anxiété ou troubles mentaux 0,301 0,084 0,121 0,285 0,258 0,058 0,059 0,395
Arthrite ou rhumatismes 0,934 0,574 0,651 0,000 0,909 0,434 0,683 0,624
Asthme 0,664 0,058 0,082 0,000 0,213 0,063 0,134 0,038
Maux de dos 0,610 0,227 0,525 0,695 0,421 0,174 0,375 0,513
Troubles intestinaux 0,174 0,021 0,144 0,000 0,426 0,000 0,091 0,194
Cataracte 0,139 0,212 0,102 0,640 0,388 0,165 0,128 0,000
Diabete 0,367 0,399 0,000 0,000 0,617 1,000 0,000 0,000
Emphyséeme/bronchite/MPOC 0,524 0,085 0,007 0,839 0,412 0,004 0,108 0,000
Allergies alimentaires 0,131 0,101 0,229 0,000 0,186 0,012 0,060 0,114
Maladies cardiaques 0,232 0,295 0,099 0,007 0,489 0,195 0,276 0,000
Hypertension 0,506 0,758 0,082 0,000 0,609 0,782 0,662 0,460
Incontinence 0,223 0,090 0,053 0,349 0,265 0,037 0,097 0,039
Migraines 0,303 0,079 0,304 0,000 0,173 0,005 0,045 0,165
Probleme de thyroide 0,282 0,153 0,173 0,000 0,279 0,060 0,087 0,453
Ulceéres 0,170 0,033 0,208 0,533 0,016 0,062 0,061 0,105

Abréviations : ESCC, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes; MPOC, maladie pulmonaire obstructive chronique.

Remarque : Les valeurs en gras indiquent les maladies pour lesquelles la probabilité de réponse était de 0,400 ou plus.

constituée de cas d’arthrite ou de rhuma-
tismes, de maux de dos, de troubles
intestinaux, de diabete, de maladies cardia-
ques, d’hypertension et d’emphyseme ou de
bronchite ou de MPOC. Dans I’étude aus-
tralienne®, les chercheurs ont observé une
grappe équivalente de maladies (maladies

cardiovasculaires, diabete, fatigue, hyper-
tension, hypercholestérolémie, arthrite).

Limites

Les membres des Premieres Nations qui
vivent dans une réserve représentent une
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proportion importante de la population
totale des Autochtones, mais ils étaient
exclus de la présente étude; par consé-
quent, nos résultats sont uniquement
représentatifs des Autochtones canadiens
qui ne vivent pas dans une réserve. Les
données ayant été tirées d’une enquéte




transversale, elles nous fournissent un
instantané de la multimorbidité a un
moment précis. Les maladies qui sont
associées a des grappes peuvent donc
changer au fil du temps. Bien que nous
ayons apparié les répondants autochtones
et les répondants non autochtones d’ori-
gine blanche en fonction de deux variables
importantes (’age et le sexe), des diffé-
rences peuvent subsister entre ces deux
populations sur le plan des caractéristiques
socioéconomiques, qui sont elles aussi
susceptibles d’étre associées a la multi-
morbidité. Un effet de confusion résiduel
pourrait ainsi expliquer certaines des dif-
férences observées entre ces deux popula-
tions en ce qui concerne les grappes de
maladies. Il pourrait également y avoir des
différences en ce qui concerne I’acces aux
services de santé entre les Autochtones et
les non-Autochtones, ce qui pourrait
entrainer une sous-déclaration des diag-
nostics de maladies chroniques. Cette sous-
déclaration est plus susceptible d’affecter la
population autochtone.

Par ailleurs, les enquétes sont sujettes de
maniere générale a un biais d’autodéclara-
tion, car il est parfois difficile de se souvenir
avec exactitude des diagnostics que 1’on
pourrait avoir regus et car certaines mala-
dies sont considérées comme socialement
indésirables.

Des travaux ultérieurs pourraient étre
menés pour déterminer dans quelle
mesure les personnes présentant des
grappes de maladies chroniques diffé-
rentes ont des profils différents en ce qui
concerne [l'utilisation des services de
santé, en particulier les soins d’urgence,
les soins aigus, les soins primaires et les
soins de soutien. Ce type de résultats nous
permettrait de déterminer I’intérét clinique
et les répercussions financieres de divers
profils de multimorbidité.

Conclusion

Nos travaux mettent en lumiere la dyna-
mique des maladies chroniques concomi-
tantes qui touchent les Autochtones et les
non-Autochtones d’origine blanche au
Canada. La prévalence de la multimorbi-
dité était plus élevée chez la population
d’Autochtones a 1’étude que chez la
population de non-Autochtones d’origine

blanche appariée en fonction de I’age et du
sexe. Bien que I’on ait observé certaines
similitudes en ce qui concerne les mala-
dies qui avaient tendance a étre concomi-
tantes chez les groupes plus agées
d’Autochtones et de non-Autochtones
d’origine blanche, il y avait certaines
différences entre les groupes plus jeunes.
La compréhension des différences quant
aux maladies qui sont susceptibles d’étre
concomitantes chez des populations dif-
férentes peut favoriser I’élaboration de
stratégies adaptées de prévention et de
gestion.

Nous avons par ailleurs décelé un petit
groupe de répondants autochtones dans le
groupe des plus jeunes qui présente un
profil complexe de maladies chroniques
concomitantes. Les membres de ce groupe
tireraient particulierement profit des pro-
grammes de prévention et de gestion des
maladies.
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