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Résumé

Contexte

Comparativement aux autres Canadiens, les
Autochtones assument un fardeau li¢ a la maladie
disproportionné. Toutefois, il existe peu de données
sur la mortalité chez les Métis et les Indiens non
inscrits.

Méthodes

La présente étude permet de calculer les années
potentielles de vie perdues avant I'age de 75 ans
(APVP) chez les personnes de 25 a 74 ans,

pour la mortalité toutes causes confondues et la
mortalité par cause, et examine I'effet des facteurs
socioéconomiques sur la mortalité prématurée. On a
calculé les taux d’APVP par &ge et normalisés selon
I'age pour 11 600 Métis, 5 400 Indiens non inscrits
et 2 475 700 adultes non autochtones sur la base du
nombre d’années-personnes a risque jusqu'a l'age
de 75 ans.

Résultats

Les Métis et les Indiens non inscrits risquaient environ
deux fois plus de mourir avant I'age de 75 ans que
les adultes non autochtones. Méme si le pourcentage
d’APVP le plus important était attribuable aux
maladies non transmissibles, comme les maladies
cardiovasculaires et le cancer, les inégalités relatives
et absolues étaient les plus importantes pour les
blessures. Les facteurs socioéconomiques, comme
le revenu, la scolarité et I'emploi, expliquent une part
substantielle des disparités de mortalité prématurée.

Interprétation

Les résultats font ressortir les pertes d'années
potentielles de vie attribuables aux maladies
chroniques, ainsi que I'importance possible des
programmes de prévention des blessures a l'intention
des Métis et des Indiens non inscrits.

Mots-clés

Autochtone, cause de décés, taux de mortalité,
Premiéres nations, espérance de vie, longévité,
mortalité.
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ar suite d’un ensemble complexe de
P circonstances sociales, économiques et
environnementales', les Autochtones assument
un fardeau li¢ a la maladie disproportionné
comparativement aux autres Canadiens®>.
L’espérance de vie, I’indicateur le plus fondamental
de la santé, est considérablement plus courte pour
les Indiens inscrits (Premieres nations inscrites en
vertu de la Loi sur les Indiens du Canada)*’ et pour
les personnes vivant dans les régions peuplées par
les Inuits au Canada (dont 80 % sont des Inuits)®.
Toutefois, des défis méthodologiques limitent les
données qui sont disponibles sur la mortalité chez les
Meétis et les Indiens non inscrits'. En fait, par rapport
a la taille de leur population, ces deux groupes
autochtones sont sous-représentes dans la recherche

sur la santé en général’®,

Les données sur lamortalité chez les Métis
et les Indiens non inscrits sont difficiles a
produire. Les enregistrements de déces
ne comportent pas systématiquement de
données sur I’ascendance, I’identité ou
le statut autochtones. En outre, comme
la plupart des Métis et des Indiens non
inscrits ne vivent pas dans des régions ou
ils constituent un pourcentage élevé de
la population totale, il n’est pas possible
d’étudier indirectement leurs profils

de mortalit¢ au moyen d’une approche
axée sur la région®’. Toutefois, I’étude
canadienne de suivi de la mortalité
selon le recensement de 1991 a 2001 a
permis d’examiner une vaste gamme
d’indicateurs de la mortalit¢ chez les
Métis' et les Indiens non inscrits.

Les ¢études sur la mortalité
comprennent habituellement tous les ages
et, par conséquent, ce sont les déces a un
age plus avancé qui y prédominent. Les
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résultats de ces études ne révelent qu’une
partie de la situation, particuliérement
pour les groupes autochtones, qui ont
tendance a compter une proportion
¢levée de jeunes. Les décés prématurés
(définis ici comme les déces avant 1’age
de 75 ans) et les années potentielles de
vie perdues (APVP) avant I’age de 75 ans
font ressortir la perte pour la société que
représentent les déces prématurés'!. Les
taux de déces prématurés et d’APVP
sont élevés chez les Indiens inscrits'?!4,
et les blessures contribuent de fagon
importante a ces niveaux élevés'*'*, mais
les APVP n’ont pas été calculées pour les
Métis et les Indiens non inscrits.

Le premier objectif de la présente étude
est d’examiner les APVP de 25 a 74 ans,
selon la cause de décés, chez les Métis et
les Indiens non inscrits, comparativement
aux adultes non autochtones.

Le deuxiéme objectif
a ¢évaluer [Dinfluence des facteurs
socioéconomiques sur les disparités
dans les décés prématurés. Les
Autochtones ont tendance a obtenir
des résultats moins favorables que les
autres Canadiens pour la plupart des
mesures du statut socioéconomique'>'6.,
Contrairement aux autres études sur la
mortalité, qui intégrent peu de facteurs
socioéconomiques, voire aucun, 1’é¢tude
canadienne de suivi de la mortalité selon
le recensement a permis d’inclure un
grand nombre de ces variables.

consiste

Méthodes

Sources des données

L’étude canadienne de suivi de la
mortalité¢ selon le recensement de 1991
a 2001 repose sur une cohorte couplée
de fagon probabiliste et constituée d’un
¢échantillon de 15 % (n=2 735 152) de la
population de 25 ans et plus ne vivant pas
en établissement, qui a été dénombrée
au moyen du questionnaire complet du
Recensement de 1991". Du 4 juin 1991
au 31 décembre 2001, inclusivement,
cette cohorte a fait 1’objet d’un suivi de
la mortalité.

Les noms des personnes ne figuraient
pas dans la base de données du
recensement, mais étaient nécessaires

pour le couplage avec la base de données
surlamortalité. Parconséquent, lacréation
de la cohorte de suivi de la mortalité a
nécessité deux couplages probabilistes.
Tout d’abord, les participants admissibles
au recensement ont été couplés a un
fichier de liste nominale (de noms, tirés
des données sur les déclarants fiscaux
de 1990 et 1991, puis chiffrés) a partir
de variables communes comme la date
de naissance, le code postal et la date de
naissance du conjoint (le cas échéant);
80 % des participants admissibles ont été
appariés avec succes. En deuxiéme lieu,
le fichier du recensement et le fichier de
noms chiffré ont été appariés a la Base
canadienne de données sur la mortalité's.
A partir des décés pour 1991 (qui ont pu
étre déterminés de fagon indépendante
dans la Base canadienne de données sur
la mortalité et/ou dans le fichier de noms),
la détermination des décés survenus de
1991 a 2001 au sein de la cohorte dans
son ensemble a été estimée a au moins
95 % chez les personnes ayant déclaré
une ascendance autochtone, le statut
d’Indien inscrit ou I’appartenance a une
bande indienne ou a une Premiére nation.

Admissibilité

Les personnes dénombrées au moyen du
questionnaire complet du Recensement
de 1991 qui avaient atteint 1’age de
25 ans le jour du recensement étaient
admissibles pour faire partic de la
cohorte. Le formulaire complet, qui est
habituellement distribué a un ménage sur
cing, a été administré a tous les résidents
des réserves indiennes, des logements
collectifs non institutionnels et de
nombreuses collectivités ¢loignées et du
Nord. Toutefois, 78 réserves indiennes,
représentant environ 38 000 personnes,
n’ont pas été dénombrées ou I’ont été de
fagon incompléte”, et ne faisaient donc
pas partic de la cohorte. Par ailleurs,
dans le cadre du Recensement de 1991,
on a laissé de coté 3,4 % des résidents
du Canada; ces personnes étaient plus
susceptibles d’étre jeunes et mobiles,
d’avoir un faible revenu, d’avoir une
ascendance autochtone®, ou d’étre sans
abri.

Du fait de I’exclusion des personnes
vivant en établissement et des
non-déclarants, I’espérance de vie a
25 ans de la cohorte était d’une année
de plus pour les hommes et de deux
années de plus pour les femmes par
rapport aux tables de survie de 1995 a
1997 pour I’ensemble du Canada. Ce
biais s’applique également aux membres
autochtones et non autochtones de la
cohorte et ne devrait pas avoir d’effets
appréciables sur les différences relatives
entre les deux groupes.

Techniques d’analyse

La cohorte est divisée en dix périodes de
suivi d’un an (4 juin 1991 au 3 juin 1992;
4 juin 1992 au 3 juin 1993; etc.) et une
période de sept mois (4 juin 2001 au
31 décembre 2001). L’age au début de
chaque année de suivi a été transposé a
I’age de référence (au 4 juin 1991). On a
calculé les déces et les années-personnes
a risque séparément pour chaque période
de suivi (au début de chaque année
de suivi), puis on les a regroupés par
tranches d’age de cinq ans. Les déces
avant 1’age de 75 ans ont été considérés
comme prématurés. Le nombre d’années
potentielles de vie perdues (APVP) a
été calculé en multipliant le nombre de
déces dans chaque tranche d’age par le
nombre moyen d’années potentielles de
vie perdues pour le méme groupe d’age.
Par exemple, le décés d’une personne de
25 a 29 ans aurait donné a 47,5 années
potentielles de vie perdues avant 1’age de
75 ans.

Pour calculer les taux d’APVP, le
nombre d’années-personnes a risque
(jusqu’a I’age de 75 ans) a été déterminé
pour chaque tranche d’age de cinq ans,
et les taux ont été normalisés selon 1’age
en fonction de la population autochtone.
La distribution par age des Autochtones a
été fondée sur les membres de la cohorte
qui avaient indiqué une ascendance
autochtone, le statut d’Indien inscrit
en vertu de la Loi sur les Indiens, ou
I’appartenance a une bande indienne ou
a une Premicre nation. Des intervalles
de confiance pour les taux normalisés
selon I’age ont été produits a partir des
écarts obtenus au moyen de la méthode
de Spiegelman?'.



Déces prématurés (modéles de Cox)

Pour chaque membre de la cohorte,
les jours-personnes de suivi ont été
calculés depuis la date de référence
(4 juin 1991) jusqu’a la date de déces,
d’émigration  (données  disponibles
uniquement pour 1991), de fin de
I’étude (31 décembre 2001), ou du 75¢
anniversaire de la personne. Etant donné
que la date de naissance exacte n’était
pas disponible dans le fichier d’analyse,
I’age en années révolues (au 4 juin de
chaque année de suivi) a servi a calculer
I’age au moment du déces ainsi que les
années-personnes de suivi.

Des rapports de risques proportionnels
de la mortalité de Cox ont servi a estimer
I’effet des facteurs socioéconomiques
sur la disparit¢ dans la mortalité
prématurée parmi les Métis et les
Indiens non inscrits comparativement
aux adultes non autochtones. Les
variables incluses étaient 1’age, I’état
matrimonial (marié(e)/conjoint(e) de
fait, non marié(e)), la monoparentalité
(oui, non), le niveau de scolarité (pas de
diplome d’études secondaires, diplome
d’études secondaires, diplome d’études
postsecondaires, dipldme universitaire),
le quintile de suffisance du revenu, la
situation a I’égard de I’activité (actif,
inactif), le surpeuplement (plus d’une
personne par piece; oui, non); la propriété
du logement (oui, non), la nécessité de
réparations majeures au logement (oui,
non) et la taille de la population urbaine
(1 million ou plus; 500 000 a 999 999;
100 000 a 499 999; 10 000 a 99 999;
moins de 10 000). Les définitions des
variables sont disponibles dans un
article publié antérieurement'” ou dans le
dictionnaire du recensement”. Tous les
modeles ont été exécutés selon le sexe.
Le modele de base (modéle 1) comportait
une correction pour 1’age uniquement.
Les modéles 2 a 7 neutralisaient les
effets de I’age et d’une autre variable. Le
modele complet (modéle 8) était ajusté
en fonction de 1’age et de toutes les autres
variables simultanément. Les différences
de surmortalité excédentaire (1 moins le
rapport de risques) dans la comparaison
du mode¢le complet au modéle de base ont
été interprétées en tant qu’estimations de
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I’effet des variables socioéconomiques
sur les disparités.

Cause de déces

Les causes de décés pour les déces
survenus pendant la période d’étude
avaient été codées au préalable selon la
Classification statistique internationale
des maladies, traumatismes et causes
de déces, neuvieme révision (CIM-9)%
de I’Organisation mondiale de la Santé
pour les décés survenus de 1991 a
1999, inclusivement, et selon la dixieme
révision (CIM-10)** pour ceux survenus
en 2000 ou 2001. Les déces ont aussi été
regroupés selon les catégories du Global
Burden of Disease, qui met 1’accent sur
le développement humain plutét que
sur les fonctions de I’organisme®, et
selon des facteurs de risque, a savoir les
maladies liées a I’'usage du tabac®® ou a la
consommation d’alcool?® ou de drogue?’,
ou les déces prématurés potentiellement
traitables par des soins médicaux (p. ex.
dus aux maladies cérébrovasculaires, a
I’hypertension, au cancer du sein et a la
pneumonie/grippe).

Définitions

Dans le cadre du Recensement de
1991, on n’a pas recueilli de données
sur 1’auto-identification a un groupe
autochtone (Indien de I’Amérique du
Nord, Métis ou Inuit). Aux fins de la
présente analyse, les définitions de Métis
et d’Indien non inscrit reposent sur deux
questions du recensement qui portent sur
I’ascendance et le statut d’Indien inscrit.

1. Pour déterminer I’ascendance, on a
demand¢ aux participants a quel(s)
groupe(s) ethnique(s) ou culturel(s)
appartenaient leurs ancétres2. A
partir d’une liste de 15 groupes, y
compris Indien de I’ Amérique du
Nord, Métis et Inuit (Esquimau), on
leur a demandé de cocher tous les
cercles qui s appliquaient.

2. Le statut d’Indien inscrit a été
déterminé au moyen d’une question
directe : « Cette personne est-elle un
Indien inscrit aux termes de la Loi
sur les Indiens du Canada? » (oui,
non).

Dans la présente étude, ont été
considérés comme Métis les participants
qui ont déclaré une seule ascendance
métisse (sans autre ascendance) ou
deux ascendances autochtones ou plus,
dont une ascendance métisse. Ont été
considérés comme Indien non inscrit
ceux qui ont déclaré une seule ascendance
d’Indien de I’Amérique du Nord, mais
qui n’étaient pas inscrits en vertu de la
Loi sur les Indiens.

Résultats

Caractéristiques différentes

Les caractéristiques démographiques
et socioéconomiques des Métis et des
Indiens non inscrits membres de la
cohorte différaient de celles des membres
non autochtones (tableau A en annexe).
Les M¢étis et les Indiens non inscrits
étaient plus jeunes et moins susceptibles
d’étre  légalement mariés, d’avoir
terminé des études secondaires, d’étre
occupés et d’étre propriétaires de leur
logement. Ils étaient plus susceptibles
d’appartenir aux deux quintiles inférieurs
de suffisance du revenu, de vivre dans
des conditions de surpeuplement, et de
vivre dans un logement ayant besoin de
réparations majeures. En 1991, pres de
sept Métis membres de la cohorte sur
dix étaient des résidents du Manitoba,
de la Saskatchewan ou de 1’Alberta,
et environ sept Indiens non inscrits
membres de la cohorte sur dix étaient des
résidents du Québec, de 1’Ontario ou de
la Colombie-Britannique.

Distribution par age des déces

Parmi les décés des membres de la
cohorte qui sont survenus au cours de
la période de 1991 a 2001, 71 % des
décés chez les Métis et 76 % chez les
Indiens non inscrits se sont produits de
25 a 74 ans, comparativement a 48 % des
décés chez les non-Autochtones (données
non présentées). En outre, parmi les
membres de la cohorte situés dans cette
fourchette d’age qui sont décédés, les
Métis et les Indiens non inscrits avaient
tendance a étre plus jeunes. Par exemple,
environ 70 % des Métis et des Indiens
non inscrits de sexe masculin et les deux
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tiers des Métisses et des Indiennes non
inscrites qui sont décédés avaient moins
de 65 ans, comparativement a environ la
moitié chez les non-Autochtones.

Distribution des APVP chez les
adultes

La distribution en pourcentage des
APVP selon les diverses causes de
déces différait selon 1’ascendance
autochtone et le sexe. Les maladies non
transmissibles  (chroniques) venaient
au premier rang, représentant 57 % et
64 %, respectivement, des APVP totales
chez les Métis et les Indiens non inscrits
de sexe masculin, et 77 % et 70 %,
respectivement, chez les Métisses et les
Indiennes non inscrites. Néanmoins,

Tableau 1

ces pourcentages ¢taient inférieurs
aux chiffres correspondants pour les
adultes non autochtones (tableau 1). Les
maladies cardiovasculaires représentaient
la sous-catégorie de maladies non
transmissibles la plus importante chez les
hommes (23 % pour les Métis; 26 % pour
les Indiens non inscrits); dans le cas des
femmes, les tumeurs malignes (cancer)
représentaient la sous-catégorie la plus
importante (36 % pour les Métisses et
pour les Indiennes non inscrites).

Les blessures ¢étaient a 1 origine
de pourcentages d’APVP beaucoup
plus  élevés chez les  groupes
autochtones que chez les adultes
non autochtones. Dans le cas des
hommes, les blessures représentaient

Distribution des années potentielles de vie perdues (APVP) selon la cause
de déces de 25 a 74 ans chez les Métis, les Indiens non inscrits et les
non-Autochtones, hommes et femmes, membres de la cohorte ne vivant pas en

établissement, Canada, 1991 a 2001

Hommes Femmes
Indiens Non Indiennes Non
non autoch- non autoch-
Métis inscrits tones  Métisses inscrites tones
Membres de la cohorte 5600 2600 1245100 6000 2800 1230600
Décés déterminés 374 190 80 251 260 134 40 958
Taux d’APVP* 12025 11480 5984 6139 8844 3134
Pourcentage
Toutes les causes 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Affections transmissibles, maternelles,
périnatales et nutritionnelles 58 53 49 49 46 24
Maladies non transmissibles 56,7 63,5 76,6 77,2 70,3 86,3
Tumeurs malignes 18,3 19,2 34,7 359 36,0 53,8
Cancers de la trachée, des bronches et 6,7 9,8 10,9 6,6 6,8 11,7
du poumon
Cancer du sein X X X 6,2 10,9 13,8
Troubles neuropsychiatriques 5,0 58 2,7 8,0 18 2,8
Maladies cardiovasculaires 23,0 25,5 28,0 15,9 19,6 18,1
Cardiopathie ischémique 16,3 20,8 191 78 6,4 8,9
Maladies de I'appareil digestif 45 6,3 38 6,7 10,1 34
Cirrhose du foie 2,1 47 2,2 4.6 8,9 1,5
Blessures 345 29,5 16,2 15,3 22,5 94
Blessures non intentionnelles 22,4 19,7 8,2 11,6 16,1 5,0
Accidents de la route 9.1 9,2 34 50 3,0 2,7
Intoxications 31 2,3 1,0 45 78 0,7
Blessures intentionnelles 10,7 79 75 37 6,3 41
Blessures auto-infligées (suicide) 8,7 X 7,0 X X 3,6
Causes mal définies 2,9 1,7 2,3 2,5 2,6 18

* pour 100 000 années-personnes a risque, normalisés selon I'age en fonction de la distribution par &ge des Autochtones (tranches

de cing ans)
x confidentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique

Source : Etude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 & 2001.

35 % et 30 %, respectivement, des
APVP chez les Métis et les Indiens
non inscrits, comparativement a 16 %
chez les non-Autochtones. Dans le
cas des femmes, les pourcentages
correspondants étaient de 15 %, 23 % et
9 %, respectivement.

Taux A’ APVP

Les taux d’APVP normalisés selon 1’age
étaient beaucoup plus élevés pour les
adultes autochtones que non autochtones
(tableau 2). Comparativement aux
adultes non autochtones, les Métis et
les Indiens non inscrits membres de
la cohorte avaient des ratios de taux
d’APVP presque deux fois plus élevés.
Chez les hommes métis, les rapports
de taux étaient les plus élevés dans les
groupes plus jeunes, et les plus faibles
chez les 55 a 74 ans. Chez les Indiens non
inscrits de sexe masculin, ils atteignaient
un sommet de 45 a 54 ans et étaient les
plus faibles de 65 a 74 ans. La tendance
était moins évidente chez les femmes
autochtones, dont les rapports de taux
étaient relativement élevés chez les 65 a
74 ans.

Causes de déces

Pour obtenir un apercu complet des
tendances de la mortalité, il est nécessaire
d’examiner les inégalités relatives et les
inégalités absolues dans les causes de
déces. Si une cause de déces est rare,
I’inégalité relative peut étre relativement
¢élevée, mais ne représenter qu’un nombre
négligeable de décés. Par ailleurs, une
cause de déces répandue peut étre a
I’origine d’un nombre important de déces
(et contribuer de fagon significative a
I’inégalité absolue), méme si le risque
relatif n’est que légeérement ¢Elevé.
Ainsi, la mesure des inégalités relatives
(rapports de taux) et des inégalités
absolues (différences de taux) entre les
adultes autochtones et non autochtones
fait ressortir des causes particulicres
qui pourraient étre importantes pour
I’¢laboration de programmes de santé
publique.

Pour la plupart des causes, les rapports
de taux d’APVP étaient élevés chez les
Métis et les Indiens non inscrits. Chez les
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Décés, taux d’années potentielles de vie perdues (TAPVP)* et rapports de taux (RT) pour les Métis et les Indiens non
inscrits, hommes et femmes, comparativement aux hommes et aux femmes non autochtones, selon le groupe d’age,
membres de la cohorte ne vivant pas en établissement, Canada, 1991 a 2001

Métis
Intervalle
de confiance
Nombre 2959
de

Sexe | Age déces TAPVP de a RT
Hommes 374 12025 9879 14635 2,01
25a34 ans 25 9160 6188 13558 2,21
35a44 ans 58 10251 7923 13263 2,113
45a 54 ans 81 15251 12261 18968 1,84
55264 ans 101 18401 15118 22397 127
65a 74 ans 109 17844 14598 21812 1,39
Femmes 260 6139 5000 7537 1,96
25a34 ans 9 2716 1412 5223 1,60
35a44 ans 46 6743 5049 9005 237
45a 54 ans 47 8874 6662 11822 1,71
55264 ans 66 14707 11529 18761 1,86
65a 74 ans 92 12259 9736 15436 1,93

* pour 100 000 années-personnes a risque

Intervalle Intervalle

de confiance de confiance

a95% N°mb(;§ a95%
de a décés TAPVP de a
1,65 2,45 190 11480 9047 14569
1,49 3,28 10 7570 4072 14070
164 276 25 8624 5824 12770
1,48 2,29 50 20906 15842 27589
1,04 1,55 54 28197 21576 36851
1,13 1,69 51 16297 12037 22066
1,59 2,41 134 8844 6456 12115
083 31 10 6601 3550 12274
1,77 3,18 25 7729 5219 11444
1,28 2,28 24 9883 6618 14760
1,46 2,38 28 13851 9531 20129
154 244 47 16286 11893 22302

Source : Etude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 a 2001.

hommes, les Métis avaient des rapports
de taux particulicrement élevés pour
les cardiopathies rhumatismales, les
cardiopathies hypertensives, les blessures
non intentionnelles et les actes de violence
(tableau 3); les Indiens non inscrits
affichaient des rapports de taux élevés
pour les troubles neuropsychiatriques,
y compris les troubles liés a la
consommation d’alcool, les maladies de
I’appareil digestif, comme la cirrhose du
foie, et les accidents de la route.

Les rapports de taux d’APVP chez les
Métisses et les Indiennes non inscrites
¢taient ¢levés pour presque toutes les
causes. Parmi les Métisses, les rapports
de taux étaient particulicrement élevés
dans le cas des infections respiratoires,
de la leucémie, des troubles liés
a la consommation d’alcool, des
cardiopathies  hypertensives, de la
bronchopneumopathie chronique
obstructive, de la cirrhose du foie et des
blessures non intentionnelles, notamment
les intoxications (tableau 4). Chez les
Indiennes non inscrites, les rapports de
taux étaient élevés pour les maladies
transmissibles, le cancer du sein, le
cancer du col de I'utérus, les maladies
cérébrovasculaires, la cirrhose du foie

et les blessures non intentionnelles,
particuliérement les intoxications.

Les rapports de taux pour les maladies
liées a la consommation d’alcool ou
de drogue étaient plus élevés pour les
Meétis et les Indiens non inscrits des
deux sexes que pour leurs homologues
non autochtones; le rapport de taux pour
les décés attribuables a des maladies
traitables par des soins médicaux était
¢élevé chez les Indiennes non inscrites. Le
rapport de taux pour les maladies liées a
I’'usage du tabac était significativement
¢levé pour les hommes chez les Indiens
non inscrits, mais non pour les femmes,
ni pour les Métis, hommes ou femmes.

Les inégalités absolues que montrent
les différences de taux servent a mesurer
les APVP « excédentaires ». Chez les
hommes, les APVP excédentaires pour
la mortalité toutes causes confondues
¢taient de 6 040 pour 100 000 années-
personnes a risque dans le cas des Métis
et de 5 496 pour les Indiens non inscrits
(tableau 3). Environ les deux tiers des
APVP excédentaires chez les Métis de
sexe masculin étaient attribuables aux
blessures (55 % non intentionnelles,
11 % intentionnelles), et le quart, aux
maladies non transmissibles, notamment

Indiens non inscrits

RT

1,92
1,82
1,79
2,52
1,95
1,27

2,82
3,90
2,72
1,91
1,76
2,57

Non-Autochtones

Intervalle Intervalle

de confiance de confiance

a95% N°mb5§ a95%
de a décés TAPVP de a
1,51 2,44 80251 5984 5871 6099
098 34 1763 4149 3960 4347
121 2,65 5186 4821 4691 4954
191 3,33 10161 8291 8131 8455
1,49 254 20686 14489 14291 14689
0,93 1,71 42455 12876 12740 13014
2,06 3,87 40958 3134 3062 3207
2,09 7,28 7711 1694 1578 1818
1,83 4,03 3223 2842 2745 2942
1,28 2,85 6239 5182 5054 5313
121 2,55 10008 7887 7732 8045
1,88 3,52 20717 6337 6240 6435

les maladies cardiovasculaires (données
non présentées). Chez les Indiens non
inscrits de sexe masculin, les blessures
représentaient 48 % des  APVP
excédentaires tandis que les maladies non
transmissibles en représentaient 45 %.

Les APVP excédentaires pour
100 000 années-personnes a risque
s’établissaient a 3 005 chez les Métisses
eta 5 710 chez les Indiennes non inscrites
(tableau 4). Chez les deux groupes,
plus de la moiti¢ (57 %) des APVP
excédentaires étaient attribuables aux
maladies non transmissibles (données
non présentées). Les blessures étaient a
’origine de 27 % et de 29 % des APVP
excédentaires chez les Métisses et les
Indiennes non inscrites, respectivement,
et les maladies transmissibles, de 13 %
et 12 %, respectivement. Les différences
dans les résultats étaient plus prononcées
pour les causes de déces précises; par
exemple, le cancer du sein contribuait
largement aux APVP excédentaires chez
les Indiennes non inscrites (22 %), mais
non chez les Métisses.

Facteurs socioéconomiques

Les rapports de risques de mourir avant
I’dge de 75 ans, ajustés selon 1’age,
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Tableau 3

Rapports de taux (RT) normalisés selon I’age et différences de taux (DT) pour les années potentielles de vie perdues de 25 a
74 ans chez les Métis et les Indiens non inscrits, hommes, comparativement aux hommes non autochtones, selon la cause de
déceés, membres de la cohorte ne vivant pas en établissement, Canada, 1991 a 2001

Métis Indiens non inscrits
Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de
confiance confiance confiance confiance
a95% a95% a95% a95%
RT de a DT de a RT de a DT de a
Toutes les causes 2,01 1,65 245 6040 3675 8406 1,92 151 244 5496 2759 8234
Affections transmissibles, maternelles,
périnatales et nutritionnelles 1,20 067 214 90  -226 406 1,78 0,70 457 358  -406 1122
Maladies infectieuses et parasitaires 1,12 057 2,19 48  -261 357 1,77 0,63 4,99 315 437 1067
VIH/SIDA 0,91 0,37 2,20 -33 -318 253 X X X X X X
Infections respiratoires 200 093 433 44 22 110 X X X X X X
Maladies non transmissibles 142 1,16 173 1463 461 2466 X X X X X X
Tumeurs malignes 117 0,76 1,80 262 -527 1052 1,11 0,79 1,54 167 411 745
Cancers de la bouche et de 'oropharynx 0,68 0,15 3,00 -16 67 35 X X X X X X
Cancer de I'cesophage 0,68 0,19 2,38 -156 53 24 X X X X X X
Cancer de I'estomac 2,80 0,72 10,84 108  -119 335 X X X X X X
Cancers du célon et du rectum 311 0,74 13,11 306  -341 953 0,72 0,23 2,30 -41 -162 81
Cancer du foie 098 0,30 3,15 -1 46 44 1,41 0,28 7,20 16 -75 107
Cancer du pancréas 066 021 2,01 =27 -84 31 1,01 0,28 3,64 0 -100 101
Cancers de la trachée, des bronches et du poumon 1,23 0,79 1,90 95 -130 320 2,12 1,32 3,42 471 46 896
Cancer de la prostate 1,59 0,70 3,64 27 -33 86 1,30 0,50 342 14 43
Cancer de la vessie 2,36 0,82 6,81 32 26 90 X X X X X X
Lymphomes et myélomes multiples 1,20 041 3,52 271 147 201 X X X X X X
Diabéte sucré 1,37 067 2,82 35 -58 128 X X X X X X
Troubles endocriniens 023 0,06 094 -54 -80  -27 X X X X X X
Problémes neuropsychiatriques 2,89 162 517 295 37 554 3,73 1,77 7,85 426 -4 855
Troubles dus a la consommation d’alcool 2,94 1,06 8,15 69 236 174 8,15 3,18 20,90 254 -15 523
Maladies cardiovasculaires 1,48 1,16 1,89 593 146 1039 1,98 141 2,78 1213 386 2040
Cardiopathie rhumatismale 10,20 2,98 34,89 58 -18 133 X X X X X X
Cardiopathie hypertensive 3,74 1,03 13,61 45 31 121 X X X X X X
Cardiopathie ischémique 1,62 1,21 217 500 118 881 2,50 1,71 3,66 1213 443 1983
Maladies cérébrovasculaires 1,55 0,77 3,14 78 -75 232 1,92 0,74 497 129 128 386
Cardiopathies inflammatoires 057 017 1,92 26 69 17 X X X X X X
Maladies respiratoires 1,17 057 240 16 62 94 224 068 740 115 132 363
Bronchopneumopathie chronique obstructive 155 066 3,66 28 39 94 X X X X X X
Maladies de I'appareil digestif 205 1,15 365 192 -23 407 327 172 625 416 31 800
Cirrhose du foie 1,74 0,76 4,00 77 -13 227 440 2,05 941 353 8 698
Maladies génito-urinaires 235 080 685 47 40 133 X X X X X X
Blessures 326 232 459 4124 2111 6137 2,48 148 415 2686 370 5003
Blessures non intentionnelles 4,56 2,97 7,01 3348 1531 5165 2,93 1,58 542 1810 123 3498
Accidents de la route 3,12 1,66 5,85 880 75 1685 4,11 1,62 10,44 1290  -292 2873
Intoxications 3,83 1,59 9,25 300 -51 652 236 0,63 877 144 182 470
Chutes 2,39 0,79 7,26 78 -67 223 X X X X X X
Noyades 14,80 4,24 51,68 696  -209 1600 X X X X X X
Blessures intentionnelles 1,81 1,03 318 686  -169 1542 1,75 0,62 4,92 629  -895 2154
Blessures auto-infligées (suicide) 1,65 087 313 502  -310 1315 X X X X X X
Actes de violence (homicide) 3,56 1,22 10,45 184 -84 453 X X X X X X
Causes mal définies 2,91 087 9,77 363 -305 1031 083 0,26 2,65 -32 -216 153
Déceés liés a un facteur de risque
Usage du tabac 1,20 084 1,71 118  -134 371 1,61 1,03 2,52 363 -69 794
Consommation d'alcool 470 254 8,68 476 109 843 539 2,89 10,07 566 138 994
Consommation de drogue 1,83 087 3,86 142 -87 371 2,95 1,21 717 331 -109 772
Cause traitable par des soins médicaux 1,29 0,82 2,02 207 -207 621 1,53 0,73 3,18 379 -426 1184

X confidentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique
Source : Etude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 a 2001.
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Tableau 4

Rapports de taux (RT) normalisés selon I’age et différences de taux (DT) pour les années potentielles de vie perdues de 25 a
74 ans chez les Métisses et les Indiennes non inscrites comparativement aux femmes non autochtones, selon la cause de décés,
membres de la cohorte ne vivant pas en établissement, Canada, 1991 a 2001

Métisses Indiennes non inscrites
Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de
confiance confiance confiance confiance
a9%5% a9 % a9%5% a9 %
RT de a DT de a RT de a DT de a
Toutes les causes 1,96 1,59 2.4 3005 1744 4267 2,82 2,06 3,87 5710 2926 8495
Affections transmissibles, maternelles,
périnatales et nutritionnelles 519 1,69 16,95 384 174 943 8,43 1,76 40,30 682  -522 1886
Maladies infectieuses et parasitaires 1,99 0,56 4,51 32 -56 120 X X X X X X
Infections respiratoires 13,77 2,76 68,78 316 -227 860 X X X X X X
Maladies non transmissibles 1,70 1,43 2,03 1722 991 2452 2,34 1,64 333 3273 1239 5308
Tumeurs malignes 127 097 165 413 <102 928 2,18 1,26 3,78 1829 -23 3681
Cancer de I'estomac 2,59 0,80 8,41 61 -55 176 X X X X X X
Cancers du colon et du rectum 1,01 041 249 1 -107 108 126 043 374 31 -130 193
Cancer du pancréas 0,74 0,18 3,01 -13 -67 40 X X X X X X
Cancers de la trachée, des bronches et du poumon 1,12 0,69 1,81 35 -123 192 1,47 0,76 2,83 137 -145 418
Cancer du sein 0,77 041 144 99 -305 108 3,94 1,42 10,93 1258  -462 2977
Cancer du col de l'utérus 2,99 1,34 6,67 140 =24 304 4,10 1,44 11,64 218 -718 514
Cancer de l'ovaire 164 067 398 56 -72 183 1,10 029 4,10 9 -118 136
Leucémie 3,95 1,25 12,49 135 -70 340 X X X X X X
Diabeéte sucré 2,88 1,37 6,08 93 -1 196 187 049 712 43 -80 165
Problémes neuropsychiatriques 498 2,73 9,07 359 96 623 1,33 035 5,03 30 -130 189
Troubles dus a la consommation d’alcool 16,52 6,23 43,83 192 9 375 X X X X X X
Maladies cardiovasculaires 1,72 126 2,36 332 86 578 3,05 1,87 4,99 943 258 1629
Cardiopathie hypertensive 9,12 3,24 25,67 57 A VA X X X X X X
Cardiopathie ischémique 1,94 1,22 3,08 189 10 369 1,98 1,05 3,74 197 -56 450
Maladies cérébrovasculaires 1,48 0,75 2,89 58 -62 177 3,88 1,65 9,69 348 -80 776
Cardiopathies inflammatoires 1,53 0,27 8,55 10 -41 62 X X X X X X
Maladies respiratoires 387 1,77 847 208 -1 424 046 015 147 -39 -79 1
Bronchopneumopathie chronique obstructive 3,71 1,65 8,33 91 -8 189 X X X X X X
Maladies de I'appareil digestif 407 212 783 294 43 545 6,93 3,53 13,62 567 124 1010
Cirrhose du foie 6,42 2,80 14,72 238 7 470 13,31 6,27 28,24 542 108 975
Maladies génito-urinaires 248 068 911 40 -44 124 1,06 027 4,07 1 37 39
Blessures 2,59 1,36 4,93 811 -31 1653 427 2,18 838 1665 210 3119
Blessures non intentionnelles 412 1,95 8,72 838 18 1658 6,55 2,92 14,69 1488 82 2894
Accidents de la route 1,85 082 4,18 143 106 391 1,60 037 6,86 100  -288 488
Intoxications 2327 7,38 73,40 655  -118 1428 19,75 8,04 48,50 552 45 1059
Blessures intentionnelles 097 039 239 8 201 185 1,89 0,76 4,66 19  -179 570
Causes mal définies 207 0,66 6,54 88  -106 282 210 0,52 846 91 -149 330
Déceés liés a un facteur de risque
Usage du tabac 1,40 093 2,09 147 -61 356 1,9 097 372 334 142 810
Consommation d'alcool 8,75 4,55 16,84 330 94 567 11,84 520 26,96 461 55 868
Consommation de drogue 8,18 2,94 22,73 679  -103 1462 595 243 14,56 468 -29 965
Cause traitable par des soins médicaux 1,87 1,18 2,97 675 10 1340 4,26 2,20 824 2514 349 4679

X confidentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique
Source : Etude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 a 2001.
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Tableau 5

Rapports de risques pour les décés avant ’age de 75 ans chez les Métis et les Indiens non inscrits, hommes et femmes,
comparativement aux non-Autochtones membres de la cohorte, aprés prise en compte de certains facteurs démographiques,
économiques, géographiques et de logement, selon le sexe, membres de la cohorte de 25 a 74 ans ne vivant pas en

établissement, Canada, 1991 a 2001

Hommes
Métis Indiens non inscrits
Intervalle de Intervalle de
Numéro Rapport confiance Rapoort confiance
et nom du Corrigé pour PP de _29%5% PP de 29%5%
modéle tenir compte de : risques de a risques de a
1 Age Age 152 1,37 168 1,76 1,53 2,03
2 Structure familiale Age + état matrimonial + monoparentalité 1,37 1,23 1,51 1,59 1,38 1,84
3 Scolarité Age + scolarité 1,35 1,22 150 157 1,36 1,81
4 Revenu Age + revenu 1,31 1,19 145 154 1,33 1,77
5 Situation d’'emploi Age + situation & I'égard de I'activité 1,38 1,25 1,53 1,59 1,38 1,83
6 Logement Age + surpeuplement + propriété du logement +
réparations majeures nécessaires 1,38 125 153 1,58 137 182
7 Géographie Age + taille de la population urbaine 148 1,34 164 1,74 151 2,01
8 Complet Age + structure familiale + scolarité + revenu +
sifuation d’emploi + logement + géographie 1,11 1,00 1,23 1,28 1,11 148
Source : Etude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 & 2001.
se situaient a 1,52 pour les Métis et Discussion

a 1,76 pour les Indiens non inscrits,
comparativement aux hommes non
autochtones (tableau 5, modele 1).
Toutefois, les facteurs socioéconomiques
(comme la scolarité, le revenu, le
logement et la situation a 1’égard
de Il’activité) contribuaient de fagon
importante a la mortalit¢ prématurée.
Six autres modeles (modeles 2 a 7) ont
été exécutés, chacun comportant une
correction pour tenir compte de 1’age et
d’une autre variable socioéconomique.
Sauf pour le modele 7, qui neutralisait
les effets des variables géographiques,
les rapports de risques étaient atténués
comparativement au modele 1, ce qui
laisse supposer que chaque variable
avait un effet sur la disparit¢ dans la
mortalité¢ prématurée. Dans le modele 8,
qui tenait compte des effets de 1’age et
de tous les facteurs socioéconomiques
simultanément, chez les hommes, les
rapports de risques diminuaient pour
passer de 1,52 (modele 1) a 1,11 chez
les Métis, et de 1,76 (modele 1) a 1,28
chez les Indiens non inscrits. Chez les
femmes, ils passaient de 1,99 a 1,57 chez
les Métisses, et de 2,27 a 1,83 chez les
Indiennes non inscrites.

Les taux d’APVP chez les Métis et les
Indiens non inscrits membres de la
cohorte de suivi de la mortalité selon le
recensement étaient environ deux fois
plus élevés que pour les membres non
autochtones. Etant donné qu’il s’agit de
la premiére étude des APVP chez les
Meétis et les Indiens non inscrits, il n’est
pas possible d’établir des comparaisons
directes avec des recherches antéricures.
Toutefois, les estimations sont cohérentes
avec les calculs des APVP (de 1 an
a 74 ans) pour les Indiens inscrits au
Manitoba'? et en Colombie-Britannique'?.
Les rapports de taux légérement plus
faibles qui se dégagent de la présente
étude pourraient refléter le fait qu’en
sont exclues les personnes de moins de
25 ans, celles-ci ayant affiché les plus
grandes disparités de taux d’APVP
entre Autochtones et non-Autochtones?,
Par ailleurs, un article complémentaire
portant sur les APVP chez les Indiens
inscrits membres de la cohorte a fait état
de rapports de taux plus de deux fois plus
¢élevés chez ces derniers que chez les
adultes non autochtones (voir « Années
potentielles de vie perdues de 25 a 74 ans
chez les Indiens inscrits, 1991 a 2001 »
dans le présent numéro).

Femmes

Métisses Indiennes non inscrites
Intervalle de Intervalle de

confiance confiance

Rapport  “395%  Rapport  “3959

de de

risques de a  risques de a
199 1,76 224 227 1,92 2,69
1,88 1,67 213 214 1,80 2,53
1,83 1,62 2,07 211 1,78 2,50
1,78 1,57 2,01 2,05 1,73 242
1,85 1,64 2,09 214 1,80 2,53
1,85 164 21 211 1,78 250
195 1,73 2,21 226 191 268
157 1,39 1,78 1,83 154 2,16
Les maladies cardiovasculaires,
notamment les cardiopathies
ischémiques, contribuaient largement

aux APVP totales tant chez les Métis
que chez les Indiens non inscrits et les
non-Autochtones membres de la cohorte.
Les inégalités relatives pour les Métis
et les Indiens non inscrits (par rapport
aux adultes non autochtones) étaient
modérément élevées (variant de 1,5 a
3,0), mais a cause de ’incidence élevée
des déces attribuables aux maladies
cardiovasculaires, elles contribuaient
dans une large mesure aux APVP
excédentaires (environ 10 % dans le cas
des Métis et des Indiens non inscrits de
sexe masculin, et de 17 % a 22 % dans
celui des Meétisses et des Indiennes
non inscrites). Ces résultats attestent
de la portée croissante des maladies
cardiovasculaires au sein des diverses
populations  autochtones®?°.  Elles
¢tayent aussi des études qui montrent
la prévalence ¢levée des facteurs de

risque de maladie cardiovasculaire,
comme ’usage du tabac®', 1’obésité¥,
le syndrome métabolique™*,

I’hypertension et le diabéte de type 2%
dans certaines populations autochtones.
Le cancer contribuait lui aussi de fagon
significative aux APVP totales. Dans le
cas des hommes, les inégalités relatives



En quoi cette étude
est-elle importante?

m |l existe relativement peu de données
sur la mortalité chez les Métis et les
Indiens non inscrits.

Ce que l’on sait déja
sur le sujet

m Les taux d'années potentielles de
vie perdues sont plus élevés pour
les membres des Premiéres nations
inscrits en vertu de la Loi sur les
Indiens (Indiens inscrits), les déces
dus aux blessures contribuant le plus
a cette disparité.

Ce qu’apporte I’étude

m Chez les Métis et les Indiens
non inscrits, les taux d’années
potentielles de vie perdues (de 25 a
74 ans) représentaient environ deux
fois ceux chez les non-Autochtones.

m Lesinégalités absolues et relatives
étaient particulierement élevées dans
le cas des blessures.

m Des facteurs socioéconomiques,
comme le revenu, la scolarité, le
logement et 'emploi, expliquent une
part substantielle de la mortalité
prématurée excédentaire chez les
Meétis et les Indiens non inscrits.

parmi les Métis et les Indiens non inscrits
étaient Iégérement élevées, ce qui a donné
lieu a des inégalités absolues quelque peu
plus élevées. Dans le cas des femmes, les
inégalités relatives et absolues étaient
beaucoup plus élevées chez les Métisses
et les Indiennes non inscrites. Comme
dans d’autres recherches'®*¢%° les
inégalités relatives et absolues variaient
selon les sous-types de cancer.

Des études antérieures ont révelé
que les Indiens inscrits courent un plus
grand risque de mourir de blessures
intentionnelles et non intentionnelles'>.
Dans la présente analyse, les déces
attribuables aux blessures représentaient
une part importante des APVP totales
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chez les Meétis et les Indiens non
inscrits membres de la cohorte. Les
inégalités absolues et relatives étaient
significativement élevées, les risques
relatifs allant de 2,5 a 4,3, et les blessures
rendant compte de pourcentages
appréciables d’APVP excédentaires. Ces
résultats montrent I’importance en santé
publique de la prévention des blessures
chez les adultes'?.

Comparativement aux adultes non
autochtones, le taux d’APVP pour
les maladies liées a la consommation
d’alcool était environ cinq fois plus élevé
pour les Métis et les Indiens non inscrits
de sexe masculin et plus de huit fois
plus élevé pour les femmes. Par ailleurs,
ces taux ne comprennent pas les décés
(attribuables aux blessures, par exemple)
pour lesquels I’alcool peut avoir été
en cause. Une étude sur les Indiens
inscrits menée en Colombie-Britannique
faisait également état d’un taux ¢élevé de
mortalité normalisé selon 1’age pour les
déces liés a la consommation d’alcool .

Le fardeau li¢ a la maladie et au
déces qui est disproportionné chez les
populations autochtones est considéré
comme résultant d’une vaste gamme de
déterminants sociaux qui se font sentir
toute la vie durant'®4'#2, Les résultats de
la présente analyse sont similaires a ceux
d’autres études fondées sur la population,
qui démontrent I’importance du statut
socioéconomique en ce qui a trait aux
inégalités au chapitre de la santé'®*.
Des facteurs comme la scolarité, le
revenu, le logement et la situation
a DI’égard de [Iactivit¢é comportaient
un lien significatif avec la disparité
de la mortalit¢ prématurée chez ces
populations par rapport aux adultes non
autochtones. Néanmoins, ces variables
n’expliquent pas toutes ces disparités,
ce qui laisse supposer que des facteurs
non ¢évalués dans la présente étude y sont
pour quelque chose.

Limites

Les résultats s’appliquent aux personnes
de 25 ans et plus ne vivant pas en
établissement qui ont participé au
recensement et produit une déclaration

de revenu. Cette cohorte est plus en santé
que la population canadienne dans son
ensemble; ainsi, la généralisation des
résultats aux populations adultes entieres
de Métis, d’Indiens et de non-Autochtones
appelle la prudence (celles-ci comprenant
des personnes vivant en établissement et
des non-déclarants).

LeRecensementde 1991 ne comportait
pas de questions sur 1’autodéclaration de
I’identité autochtone. Par conséquent, la
présente étude repose sur la définition
fondée sur I’ascendance. On estime
que plus de 90 % des personnes
définies ici comme Meétis ou Indiens
non inscrits s’identifieraient également
comme Autochtones. Néanmoins, les
changements survenus au cours des
20 derniéres années* en ce qui a trait a
I’auto-identification des Autochtones
signifient qu’il faut faire preuve de
prudence lorsque 1’on compare ces
résultats avec ceux des recensements
plus récents.

On estime que la détermination des
déces chez les Autochtones membres de
la cohorte est légérement inférieure que
pour la cohorte prise globalement. On
peut s’attendre a ce que cela entraine un
léger biais a la baisse dans les taux de
mortalité calculés pour les Métis et les
Indiens non inscrits, ce qui fait que la
portée véritable des disparités pourrait
étre plus importante que ne le montre la
présente étude.

En raison du faible nombre d’Indiens
non inscrits et de Métis qui sont membres
de la cohorte, les intervalles de confiance
pour certaines causes de déces étaient
larges, ce qui limite la détection des
différences statistiquement significatives
dans les APVP entre les Métis ou les
Indiens non inscrits et les adultes non
autochtones.

Conclusion

La présente étude vient ajouter aux
données existantes concernant la
mortalité chez les Métis et les Indiens
non inscrits au Canada. Ces deux
groupes autochtones avaient des taux
significativement plus élevés d’années
potenticlles de vie perdues que les
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adultes non autochtones. Comme c¢’était
le cas chez ces derniers, les pertes les
plus grandes d’années potentielles de vie
chez les Métis et les Indiens non inscrits
étaient attribuables aux maladies non
transmissibles (chroniques), comme les
cancers et les maladies cardiovasculaires.
Toutefois, les blessures contribuaient
dans une large mesure aux disparités
de mortalité prématurée, tout comme
les décés liés a la consommation
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Annexe

Tableau A

Certaines caractéristiques des Métis, des Indiens non inscrits et des
non-Autochtones, hommes et femmes, membres de la cohorte de 25 a 74 ans ne
vivant pas en établissement, Canada, 1991

Hommes Femmes
Indiens Non Indiennes Non
non  autoch- non  autoch-
Métis inscrits tones  Métisses inscrites tones
Nombre total 5600 2600 1245100 6000 2800 1230600
Pourcentage
Pourcentage 100 100 100 100 100 100
Groupe d’age
25234 ans 39 41 28 44 44 30
35244 ans 29 30 27 29 31 28
45 a 54 ans 18 16 19 15 14 18
55264 ans 11 8 15 8 8 13
65a 74 ans 4 5 11 5 4 11
Etat matrimonial
Célibataire (jamais marié(e)) 20 19 14 16 16 1
Conjoint(e) de fait 20 19 7 17 17 6
Marié(e) 51 54 73 49 50 66
Déja marié(e) 9 8 7 18 18 16
Monoparentalité 3 2 2 20 16 8
Propriété du logement 55 54 75 51 52 72
Surpeuplement 13 9 2 14 10 2
Logement ayant besoin de réparations 25 20 7 25 17 7
majeures
Niveau de scolarité
Pas de diplome d'études secondaires 53 51 33 50 46 32
Dipléme d'études secondaires 35 39 38 31 37 36
Dipléme d'études postsecondaires 8 7 13 14 13 19
Dipléme universitaire 4 3 16 5 3 13
Quintile de suffisance du revenu
1 (le plus faible) 29 27 13 36 33 17
2 23 23 18 22 22 19
3 20 23 21 18 19 21
4 18 17 23 15 16 21
5 (le plus élevé) 11 10 24 9 10 21
Situation a I'égard de Iactivité
Occupé(e) 62 65 76 48 52 63
Non occupé(e) 18 15 7 1 9 6
Inactif(ve) 19 20 17 42 39 32
Région
Atlantique 2 7 8 2 7 8
Québec 8 3 26 7 26
Ontario 8 19 37 8 18 37
Manitoba 24 6 4 24 5 4
Saskatchewan 22 8 3 23 8 3
Alberta 22 8 9 22 7 9
Colombie-Britannique 6 1 12 5 10 12
Territoires 8 3 1 8 3 1
Taille de la collectivité
1000 000 ou plus 6 20 31 5 22 33
500 000 & 999 999 15 14 16 15 15 17
100 000 a 499 999 5 9 15 6 9 16
10000 & 99 999 15 14 14 16 15 14
Moins de 10 000 59 42 23 58 39 21
Vivant dans une collectivité des 7 7 0 8 5 0

Premiéres nations

Source : Etude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 & 2001.





