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RÉSUMÉ 

Contexte 

Il a été démontré que les taux de mortalité au Canada varient selon le groupe de population (p. ex. les peuples autochtones, les immigrants) et le statut 

socioéconomique (p. ex. les niveaux de revenu). Les tendances en matière de mortalité pour certains groupes, notamment les personnes noires, ne sont pas 

aussi bien connues. L’objectif de la présente étude visait à évaluer le taux de mortalité par cause chez les adultes noirs qui vivent au Canada.  

Méthodologie 

Les inégalités en matière de mortalité entre les membres noirs et blancs de la cohorte ont été estimées selon le sexe à l’aide de modèles à risques 

proportionnels de Cox, d’après les données tirées des Cohortes santé et environnement du recensement canadien (CSERCan) de 2001, de 2006 et de 2011. 

Les cycles des CSERCan ont été combinés et suivis par rapport à la mortalité entre le jour du recensement et le 31 décembre 2016 ou 2019, ce qui a donné 

une période de suivi de 15,6 ans, de 13,6 ans ou de 8,6 ans, selon le cycle de la CSERCan. 

Résultats 

Les cardiopathies ischémiques étaient la principale cause de décès chez les Noirs adultes (12,9 % chez les hommes et 9,8 % chez les femmes), tout comme 

chez les Blancs adultes (16,4 % chez les hommes et 12,4 % chez les femmes). Malgré un risque de mortalité, toutes causes confondues, plus faible chez les 

hommes et les femmes noirs, comparativement aux membres blancs de la cohorte, un risque de mortalité notablement plus élevé a été observé dans le cas 

de certaines causes. Par exemple, dans le modèle corrigé en fonction de l’âge, parmi les 25 causes de décès examinées, les hommes noirs présentaient un 

risque accru de mourir de quatre causes (VIH/SIDA, cancer de la prostate, diabète sucré et maladies cérébrovasculaires), comparativement aux hommes 

blancs. De même, les femmes noires étaient exposées à un risque accru de mourir de six causes (VIH/SIDA, cancer de l’estomac, cancer de l’utérus, 

lymphomes et myélome multiple, diabète sucré et troubles endocriniens) parmi les 27 causes de décès examinées. Ces risques relatifs accrus persistaient 

pour la plupart des causes de décès après correction pour tenir compte des différences entre les importants déterminants sociaux de la santé. 

Interprétation 

Les résultats ont montré une variabilité importante du risque de décès par cause entre les membres noirs et blancs de la cohorte. L’identification et la 

surveillance régulières de différents problèmes de santé selon les groupes de population constituent une étape importante pour réduire les inégalités en 

matière de santé. La présente étude contribue à combler cette lacune en matière de renseignements. 
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elon le Recensement de 2016, il y avait 1,2 million de 
personnes noires au Canada, ce qui représente 3,5 % de la 
population totale1. Les origines ethniques et culturelles et 

les lieux de naissance des personnes noires au Canada sont 
diversifiés. Par exemple, les immigrants noirs arrivés dans les 
années 1980 et 1990 étaient souvent parrainés par des membres 
de leur famille qui vivaient déjà au Canada; la plupart d’entre 
eux provenaient de la Jamaïque et d’Haïti. Plus récemment, les 
tendances en matière d’immigration ont changé : les immigrants 
noirs proviennent maintenant principalement de pays africains 
et viennent au Canada dans le cadre du programme 
économique1. En 2016, les immigrants venus d’Afrique 
représentaient 13,4 % des nouveaux immigrants, ce qui les 
classe au deuxième rang, après ceux venus d’Asie (y compris 
du Moyen-Orient), lesquels représentent 61,8 % des immigrants 
récents2. 

Au Canada, ce ne sont pas toutes les sources de données sur la 
santé qui recueillent des renseignements sur les identités 
racisées3. Pour cette raison, des indicateurs de la santé tels que 
la prévalence de maladies, le taux d’hospitalisation, l’incidence 
du cancer et la mortalité sont incomplets, notamment en ce qui 
concerne les personnes noires. De plus, les systèmes de données 
permettant de déterminer les personnes noires sont souvent 
composés d’échantillons de petite taille3, ce qui limite les types 
d’analyses qui peuvent être effectuées. Par conséquent, on sait 
que les connaissances sont insuffisantes pour repérer des 
inégalités potentielles en matière de santé entre les groupes de 
Canadiens. La détermination et la surveillance des inégalités 
sont des étapes importantes qui peuvent influencer 
l’établissement des priorités en matière de santé publique, 
l’élaboration de politiques et la planification dans le but de faire 
progresser l’équité en matière de santé4.  

Le Recensement de la population fournit des données détaillées 
concernant différents groupes de population, y compris les 
personnes noires, selon divers indicateurs 
sociodémographiques et économiques. Par exemple, le 
Recensement de 2016 a mis en évidence le fait que la population 
noire était plus désavantagée que la population blanche en ce 
qui a trait à de nombreux déterminants sociaux de la santé, dont 

le niveau de scolarité, le niveau de revenu, la situation d’emploi 
et le logement3. Toutefois, le recensement ne recueille pas de 
données sur les indicateurs de la santé, à quelques exceptions 
près. Des études fondées sur l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes ont montré des inégalités entre les 
adultes noirs et les adultes blancs quant à certains problèmes de 
santé, comme le diabète et l’hypertension. Or, celles-ci sont 
inexistantes ou inversées dans le cas d’autres problèmes de 
santé5. Une autre étude6 reposant sur la même source de données 
a indiqué que la population noire qui vit en Ontario présentait 
plus de facteurs de risque cardiométaboliques (p. ex. obésité, 
diabète, tabagisme et hypertension) et d’autres facteurs de 
risque (moins d’activité physique, consommation moins élevée 
de fruits et légumes, stress psychosocial accru et plus grande 
consommation d’alcool) comparativement à la population 
blanche6. Bien que l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes recueille une mine de renseignements sur la santé 
de la population, y compris des renseignements sur les 
comportements liés à la santé et les problèmes de santé, la taille 
de l’échantillon n’est pas toujours suffisante pour permettre une 
analyse détaillée de tous les groupes de population au Canada. 
Pour pallier cette limite, un ensemble de données intégrées 
couplant les données du recensement à des données 
administratives sur la santé (la Cohorte santé et environnement 
du recensement canadien [CSERCan]) a été créé7. Une étude de 
20218 fondée sur cet ensemble de données administratives et de 
données du recensement intégrées a indiqué que l’incidence du 
cancer et la mortalité qui y est attribuable varie 
considérablement selon l’origine ethnique. Plus récemment, une 
étude a montré que les personnes noires couraient un risque plus 
élevé de mourir de la COVID-19, comparativement aux 
Canadiens blancs9.  

L’objectif de la présente étude est de comparer le risque de 
mortalité attribuable à des causes particulières de décès chez les 
adultes noirs et la population blanche adulte grâce aux données 
des CSERCan. Tout d’abord, les inégalités au chapitre de la 
mortalité entre les groupes noirs et blancs seront estimées afin 
de servir de référence. Ensuite, l’effet de l’inclusion de 
variables disponibles relatives aux déterminants  

S

Ce que l’on sait déjà sur le sujet 

 Il a été démontré que les taux de mortalité au Canada varient selon le groupe de population. 

 Au Canada, ce ne sont pas toutes les sources de données sur la santé qui recueillent des renseignements sur les identités 
racisées. 

 Une enquête fondée sur l’autodéclaration a montré que les personnes noires présentent un risque accru de développer certains 
problèmes de santé, comme le diabète et l’hypertension, comparativement aux Canadiens blancs. 

Ce qu’apporte l’étude 

 Le risque de décès par cause variait de façon importante entre les adultes noirs et blancs.  

 Le risque de décès accru persistait après la prise en compte de certains déterminants sociaux de la santé. 
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démographiques (p. ex. l’état matrimonial) et aux déterminants 
sociaux (p. ex. le niveau de scolarité, le revenu) de la santé et 
d’autres caractéristiques de la population (p. ex. le lieu de 
naissance) sera examiné.  

Méthodologie 

Sources des données 

Les CSERCan sont des ensembles de données intégrées fondées 
sur la population qui permettent d’effectuer un suivi de la 
population excluant les pensionnaires d’établissements 
institutionnels, au moment de la collecte des données du 
recensement en ce qui a trait à différents problèmes de santé, y 
compris la mortalité. En bref, tous les enregistrements du 
recensement dans le champ d’enquête (c.-à-d. ceux dont tous les 
renseignements nécessaires au couplage des variables sont 
complets, comme la date de naissance, le sexe et les noms) ont 
fait l’objet d’un couplage probabiliste avec les données sur la 
mortalité au moyen de l’Environnement de couplage de données 
sociales de Statistique Canada. L’Environnement de couplage 
de données sociales crée des fichiers de données intégrés sur la 
population en vue d’une analyse sociale par un couplage dans 
le Dépôt d’enregistrements dérivés, une base de données 
relationnelle dynamique qui ne contient que des identificateurs 
personnels de base. Les ensembles de données de la CSERCan 
ont été créés en extrayant des données des réponses au 
questionnaire détaillé du recensement, lequel est distribué à 
environ 1 ménage sur 5, et les enregistrements de décès, puis en 
les couplant au Dépôt d’enregistrements dérivés. De plus 
amples renseignements sur la façon dont les CSERCan ont été 
créées peuvent être obtenus ailleurs7. 

Le taux de couplage de la Base canadienne de données sur l’état 
civil – Décès avec le Dépôt d’enregistrements dérivés dépassait 
99 % pour tous les décès survenus de 2001 à 2019. En ce qui 
concerne les données du recensement, 78,6 %, 90,8 % et 96,7 % 
des enregistrements admissibles (c.-à-d. les enregistrements des 
questionnaires détaillés de 2001 et de 2006 et de l’Enquête 
nationale auprès des ménages de 2011) ont été couplés au Dépôt 
d’enregistrements dérivés et intégrés dans les CSERCan de 
2001, 2006 et 2011, respectivement. 

Cohorte d’étude 

Les personnes âgées de 19 ans ou plus au moment du 
recensement (2001, 2006 ou 2011) qui étaient des citoyens 
canadiens ou des résidents permanents et qui vivaient dans un 
ménage privé ont été incluses dans la présente analyse. Comme 
dans d’autres études10, les résidents non permanents ou 
temporaires (qui représentaient environ 4 % de la population 
noire totale dans l’Enquête nationale auprès des ménages de 
2011), comme ceux qui détenaient un permis d’études ou de 
travail, ont été exclus en raison de l’hétérogénéité de ce groupe 
et d’un risque de surestimation du dénominateur. En effet, 
certaines de ces personnes pourraient avoir quitté le Canada à 
notre insu pendant la période de suivi, car l’ensemble de 

données de la CSERCan ne mentionne pas si une personne a 
quitté le Canada. En raison de la fraction de sondage élevée du 
questionnaire détaillé, environ 15 % des membres de la 
CSERCan font partie de deux cycles ou plus de la CSERCan 
(2001, 2006 et 2011). Pour ces personnes, le premier 
enregistrement de la CSERCan a été conservé. Les personnes 
de moins de 19 ans ont été exclues de toutes les cohortes, 
puisque la CSERCan de 2001 ne comprenait que des personnes 
âgées de 19 ans ou plus. Le nombre de décès dans cette tranche 
d’âge est faible, surtout au sein du groupe des Noirs. 

L’échantillon analytique par cycle de la CSERCan était 
composé comme suit : 3 020 600 pour la CSERCan de 2001, 
3 120 640 pour la CSERCan de 2006 et 2 804 265 pour la 
CSERCan de 2011. Les périodes de suivi de la mortalité pour la 
présente cohorte d’étude étaient les suivantes : du 14 mai 2001 
au 31 décembre 2016 pour la CSERCan de 2001; du 
15 mai 2006 au 31 décembre 2019 pour la CSERCan de 2006; 
du 10 mai 2011 au 31 décembre 2019 pour la CSERCan de 
2011.  

Définitions 

Le groupe d’adultes noirs a été défini en fonction des réponses 
données par la ou les personnes vivant dans le ménage à la 
question suivante du recensement (réponses multiples 
permises) : 

Cette personne est-elle un : Blanc, Chinois, Sud-Asiatique 
(p. ex. Indien de l’Inde, Pakistanais, Sri-Lankais, etc.), Noir, 
Philippin, Latino-Américain, Asiatique du Sud-Est (p. ex. 
Cambodgien, Indonésien, Malaisien, Laotien, Vietnamien, 
etc.), Arabe, Asiatique occidental (p. ex. Afghan, Iranien, 
etc.), Japonais, Coréen, Autre – précisez.  

Il existe de nombreuses façons de définir et de mesurer la 
population noire. Dans le cadre de la présente étude, les 
répondants de la CSERCan qui ont déclaré être Noirs, sans autre 
identité, à la question ci-dessus ont été inclus dans le groupe des 
Noirs. En raison de la petite taille de l’échantillon, il n’a pas été 
possible d’estimer de façon fiable les taux de mortalité des 
personnes qui ont déclaré être Noires et Blanches. Les 
annexes B et C fournissent une description de ces personnes en 
fonction des caractéristiques du recensement et de la cause du 
décès, dans la mesure du possible. Le groupe d’adultes blancs a 
été défini comme les personnes qui ont autodéclaré être 
Blanches, sans autre identité. Il convient de souligner que la 
question mentionnée précédemment n’a pas été posée aux 
personnes qui ont déclaré être Autochtones (p. ex. les Premières 
Nations, Métis ou Inuit) et que celles-ci ont donc été exclues du 
champ de l’étude. 

La classification des causes de décès selon la charge mondiale 
de morbidité a été utilisée pour sélectionner les 25 principaux 
groupes de causes de décès (les deux sexes combinés), tant pour 
l’échantillon complet de la CSERCan que pour les membres 
noirs de la cohorte, ce qui représente un total de 28 groupes de 
causes de décès examinés dans le cadre de la présente étude (25 
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chez les hommes et 27 chez les femmes). Voir l’annexe A pour 
la liste des codes de la 10e révision de la Classification 
internationale des maladies. 

Analyse statistique 

Les variables du recensement suivantes (c.-à-d. les déterminants 
démographiques et sociaux de la santé) ont été incluses dans les 
modèles en raison de leurs liens connus avec la mortalité : 

 État matrimonial : jamais marié (célibataire), marié ou 
en union libre, séparé ou divorcé, ou veuf; 

 Structure de la famille de recensement : en union libre 
ou marié avec ou sans enfants, parent seul avec 
enfants ou personne seule (sans conjoint ni enfants); 

 Nombre de personnes dans le ménage (une, deux, 
trois, quatre ou cinq personnes ou plus); 

 Niveau de scolarité : sans diplôme d’études 
secondaires; diplôme d’études secondaires ou 
équivalence; titre de compétences inférieur au 
baccalauréat octroyé par une école de métiers, un 
collège ou une université; ou baccalauréat ou diplôme 
de niveau supérieur; 

 Situation d’activité sur le marché du travail : personne 
occupée, en chômage ou inactive; 

 Quintile de revenu : revenu total du ménage divisé par 
la taille pondérée du ménage; 

 Statut d’immigrant : non-immigrant, a immigré au 
Canada au cours des 10 années ayant précédé le 
recensement ou a immigré au Canada plus de 10 ans 
avant le recensement; 

 Statut des générations : première, deuxième ou 
troisième génération; 

 Région de naissance : Canada; Caraïbes, Bermudes et 
Guyana; Afrique de l’Ouest; Afrique de l’Est; Afrique 
du Nord; Afrique centrale; Afrique australe; autres 
régions;  

 Région métropolitaine de recensement (RMR) ou 
agglomération de recensement (AR). 

Des modèles de régression à risques proportionnels de Cox ont 
été exécutés à l’aide de la version 17.0 de Stata afin de calculer 
le risque de mortalité, toutes causes confondues, y compris celui 
associé aux 28 causes particulières, en utilisant leur temps de 
survie respectif. Les membres de la cohorte ont été suivis de la 
date du recensement auquel ils ont participé jusqu’à la date de 
leur décès ou jusqu’à la date à laquelle le suivi a été considéré 
comme terminé pour cette cohorte, selon la première 
occurrence. Puisqu’il s’agit du groupe social le plus important, 
la population blanche a été choisie comme référence11 avec 
laquelle comparer le groupe de Noirs. Cette approche est 

semblable à celle adoptée dans les études canadiennes sur les 
inégalités en matière de santé12.  

Une série de modèles propres au sexe ont été exécutés. Chacun 
de ces modèles tenait compte de groupes de covariables 
importantes selon une approche méthodologique progressive. 
Le modèle 1 a été stratifié selon des groupes d’âge de 10 ans et 
l’année de la CSERCan. Le modèle 2 a également été stratifié 
en fonction du statut d’immigrant (trois catégories), en plus des 
strates du modèle 1. Le statut des générations et la région de 
naissance ont été ajoutés comme covariables. Dans le modèle 3, 
l’état matrimonial, la structure de la famille de recensement et 
la taille du ménage ont été ajoutés comme covariables, en plus 
de celles du modèle 2. Dans le modèle 4, le niveau de scolarité, 
la situation sur le marché du travail et le quintile de revenu ont 
été ajoutés comme covariables, en plus de celles du modèle 3. 
Dans le modèle 5, le lieu de résidence (RMR ou AR) a été ajouté 
comme covariable, en plus de celles du modèle 4.  

Résultats 

La cohorte étudiée était composée de 92 245 hommes et de 
106 640 femmes noirs âgés de 19 ans ou plus qui ont été 
dénombrés dans la CSERCan de 2001, de 2006 ou de 2011 
(tableau 1). Parmi ces personnes, 5 020 hommes et 
5 120 femmes sont décédés entre le moment de leur entrée dans 
la cohorte et le 31 décembre 2016 ou le 31 décembre 2019, 
selon la CSERCan (tableau 2).  

Les groupes étaient tous différents sur le plan des 
caractéristiques sociodémographiques et économiques 
(tableau 1). L’âge moyen des Noirs de la cohorte était 
significativement plus jeune (41,6 ans ± 15,2 ans d’écart-type) 
que celui des Blancs (47,8 ans ± 17,2 ans d’écart-type). 
Comparativement aux membres blancs de la cohorte, les 
membres noirs étaient plus nombreux à résider dans une RMR 
ou une AR et à être célibataires (jamais mariés), séparés ou 
divorcés (ce qui était particulièrement vrai chez les femmes 
noires [17,4 % contre 9,6 %]). Ils présentaient également un 
taux de chômage deux fois plus élevé à la date de leur 
recensement respectif. Une plus forte proportion de familles 
monoparentales (25,0 %) était observable chez les femmes 
noires de la cohorte, comparativement à leurs homologues 
blanches (7,9 %). Néanmoins, la proportion de personnes 
possédant un grade universitaire était beaucoup plus élevée chez 
les hommes noirs de la cohorte (21,2 %) que chez leurs 
homologues blancs (18,3 %), tandis que les femmes noires de 
la cohorte ont déclaré des niveaux de formation postsecondaire 
considérablement plus élevés comme étant leur plus haut niveau 
de scolarité atteint (p. ex. 30,8 % possédaient un titre de 
compétences inférieur au baccalauréat octroyé par une école de 
métiers, un collège ou une université, contre 25,6 % chez les 
femmes blanches). De plus, la proportion d’hommes et de 
femmes noirs dans le quintile de revenu inférieur était environ 
1,75 fois plus élevée, comparativement à leurs homologues 
blancs respectifs.  
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Les deux sexes confondus, environ les trois quarts des adultes 
noirs de la cohorte étudiée étaient des immigrants, 
comparativement à 13,3 % pour les Blancs. Près de la moitié 
des adultes noirs avaient immigré plus de 10 ans avant le 
recensement auquel ils ont pris part, alors que le quart avait 
immigré au cours des 10 années le précédant. En ce qui 
concerne la région de naissance, près de la moitié (46,9 %) des 
membres noirs de la cohorte étaient nés dans les Caraïbes, les 
Bermudes ou la Guyana. Le Canada (21,0 %), l’Afrique de l’Est 
(10,8 %) et l’Afrique de l’Ouest (8,8 %) suivaient.  

Le tableau 2 présente le nombre total de décès dans la cohorte 
par groupe de population. Les cardiopathies ischémiques 
constituaient la principale cause de décès dans tous les groupes 

de la cohorte : les hommes noirs (12,9 %), les hommes blancs 
(16,4 %), les femmes noires (9,8 %) et les femmes blanches 
(12,4 %). Les deux autres causes de décès les plus courantes 
étaient : les maladies cérébrovasculaires (6,5 %) et le cancer de 
la trachée, des bronches et du poumon (6,1 %) chez les hommes 
noirs; le cancer de la trachée, des bronches et du poumon 
(9,1 %) et la maladie d’Alzheimer et les autres formes de 
démence (5,5 %) chez les hommes blancs; la maladie 
d’Alzheimer et les autres formes de démence (8,6 %) et le 
cancer du sein (7,6 %) chez les femmes noires; la maladie 
d’Alzheimer et les autres formes de démence (9,4 %) et le 
cancer de la trachée, des bronches et du poumon (8,3 %) chez 
les femmes blanches. 

Femmes Hommes Femmes Hommes

Participants de la cohorte 106 640 92 245 4 493 030 4 253 590

Groupe d’âge

19 à 24 ans 13,4 14,2 9,3 10,0

25 à 34 ans 23,9 22,5 15,7 15,9

35 à 44 ans 24,3 25,2 19,3 19,7

45 à 54 ans 17,3 18,4 20,4 21,0

55 à 64 ans 11,4 11,6 15,7 16,2

65 à 74 ans 6,3 5,9 10,7 10,5

75 à 84 ans 2,6 1,8 6,9 5,6

85 ans et plus 0,7 0,3 2,1 1,2

Lieu de résidence

Dans une RMR/AR 98,4 97,7 79,0 77,9

À l’extérieur d’une RMR/AR 1,6 2,3 21,0 22,1

État matrimonial 

Jamais marié(e) [célibataire] 36,4 33,1 18,0 22,5

Marié(e) ou en union libre 41,6 55,9 63,4 68,6

Séparé(e) ou divorcé(e) 17,4 9,9 9,6 6,8

Veuf(ve) 4,6 1,0 9,0 2,1

Structure de la famille de recensement

En union libre/marié(e) avec ou sans enfants 39,5 52,9 62,8 68,0

Parent seul avec enfants 25,0 3,5 7,9 2,1

Personne seule (sans conjoint ni enfants) 35,5 43,6 29,3 29,9

Niveau de scolarité

Pas de diplôme d’études secondaires 16,6 15,6 20,6 21,4

Diplôme d’études secondaires ou équivalent 35,4 39,3 35,2 40,9

Titre de compétences inférieur au baccalauréat, octroyé par une 

école de métiers, un collège ou une université 30,8 23,9 25,6 19,5

Baccalauréat ou diplôme de niveau supérieur 17,1 21,2 18,7 18,3

Situation d’activité sur le marché du travail

Personne occupée 62,4 71,2 59,5 69,6

Chômeur(se) 8,2 8,4 3,6 4,6

Personne inactive 29,4 20,5 36,9 25,8

Quintile de revenu

1 (le plus bas) 34,0 27,1 19,4 15,3

2 22,9 22,7 20,1 19,1

3 18,0 19,9 20,1 20,8

4 15,0 17,6 20,2 21,9

5 (le plus élevé) 10,0 12,7 20,2 22,9

Statut d’immigrant et période d’immigration

Non-immigrant(e) 23,7 27,0 86,8 86,8

Ayant immigré au cours des 10 années précédant le recensement 25,0 25,5 2,0 1,9

Ayant immigré plus de 10 ans avant le recensement 51,4 47,5 11,3 11,3

Lieu de naissance (région)

Canada 20,2 21,9 86,5 86,5

Caraïbes, Bermudes et Guyana 50,6 42,6 0,1 0,1

Afrique de l’Ouest 7,7 10,2 0,0 0,0

Afrique de l’Est 10,7 10,9 0,0 0,0

Afrique du Nord 0,9 1,5 0,2 0,2

Afrique centrale 3,1 3,8 0,0 0,0

Afrique australe 0,3 0,3 0,1 0,2

Autre région 6,6 8,9 13,0 13,1

Cycle de la CSERCan 

2001 26,6 24,8 33,9 34,0

2006 35,9 36,9 34,9 34,8

2011 37,5 38,3 31,2 31,2

Notes : AR signifie agglomération de recensement; CSERCan signifie Cohorte santé et environnement du recensement canadien; RMR signifie région 

métropolitaine de recensement.

Sources : CSERCan de 2001, de 2006 et de 2011.

Tableau 1  

Taille de la cohorte et caractéristiques des adultes noirs et blancs au moment de leur entrée dans la cohorte

%

nombre

BlancsNoirs 
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Les tableaux 3 et 4 présentent le risque de décès selon divers 
modèles de Cox chez les hommes et les femmes noirs, 
respectivement, comparativement à leurs homologues blancs. 
Après correction selon l’âge, le risque de mortalité, toutes 
causes confondues, était inférieur chez les hommes noirs 
(rapport des risques instantanés [RRI] : 0,66; intervalle de 
confiance [IC] à 95 % de 0,65 à 0,68) et les femmes noires 
(RRI : 0,72; IC à 95 % de 0,70 à 0,74) comparativement à leurs 
homologues blancs respectifs. Ces risques réduits persistaient 
chez les hommes noirs (RRI : 0,75; IC à 95 % de 0,72 à 0,78) et 
les femmes noires (RRI : 0,78; IC à 95 % de 0,75 à 0,82) après 
la prise en compte d’importants déterminants sociaux de la 
santé dans les modèles entièrement corrigés respectifs 
(tableaux 3 et 4). 

Contrairement au risque de mortalité, toutes causes confondues, 
qui était plus faible chez les hommes et les femmes noirs, un 
risque notablement plus élevé a été observé dans certains cas de 
mortalité par cause, comparativement à leurs homologues 
blancs respectifs. Par exemple, parmi les causes de décès 
examinées dans le modèle corrigé en fonction de l’âge, les 
hommes noirs présentaient un risque accru de décès attribuable 
à quatre causes (VIH/SIDA [RRI : 4,78; IC à 95 % de 3,67 à 
6,24], cancer de la prostate [RRI : 1,33; IC à 95 % de 1,18 à 
1,49], diabète sucré [RRI : 1,25; IC à 95 % de 1,11 à 1,41] et 
maladies cérébrovasculaires [RRI : 1,11; IC à 95 % de 1,00 à 

1,24]), comparativement à leurs homologues blancs. De même, 
les femmes noires présentaient un risque accru en ce qui 
concerne six causes de décès (VIH/SIDA [RRI : 21,65; IC 
à 95 % de 15,16 à 30,91], cancer de l’estomac [RRI : 1,76; IC 
à 95 % de 1,41 à 2,19], cancer de l’utérus [RRI : 1,78; IC à 95 % 
de 1,49 à 2,12], lymphomes et myélome multiple [RRI : 1,21; 
IC à 95 % de 1,03 à 1,41], diabète sucré [RRI : 1,48; IC à 95 % 
de 1,31 à 1,68] et troubles endocriniens [RRI : 1,26; IC à 95 % 
de 1,04 à 1,51]). Tous ces risques relatifs accrus persistaient 
après correction pour tenir compte des différences entre les 
importants déterminants sociaux de la santé. 

En revanche, les hommes noirs de la cohorte présentaient un 
risque de décès inférieur à celui de leurs homologues blancs 
pour 13 des 25 causes de décès examinées (tableau 3). La 
réduction du risque observée allait de taux aussi bas que 26 % 
pour les décès attribuables à la maladie d’Alzheimer et aux 
autres formes de démence, à des taux aussi élevés que 71 % 
pour les décès attribuables au cancer de la vessie. De même, les 
femmes noires de la cohorte présentaient un risque de décès 
inférieur à celui de leur groupe de référence pour 15 des 
27 causes de décès examinées (tableau 4). Cette réduction du 
risque variait de 17 % (décès attribuables aux maladies 
cérébrovasculaires) à 75 % (décès attribuables aux maladies 
pulmonaires obstructives chroniques). 

n % n % n % n %

Toutes les causes 5 120 100,0 5 020 100,0 528 040 100,0 581 160 100,0

Transmissibles

VIH/SIDA 50 1,0 60 1,2 90 0,0 620 0,1

Infections des voies respiratoires inférieures 80 1,6 75 1,5 13 510 2,6 12 540 2,2

Tumeurs malignes

Cancer de la bouche et de l’oropharynx 25 0,5 40 0,8 2 030 0,4 7 290 1,3

Cancer de l’estomac 85 1,7 80 1,6 3 240 0,6 5 690 1,0

Cancers du côlon et du rectum 210 4,1 200 4,0 17 930 3,4 22 085 3,8

Cancer du foie 50 1,0 95 1,9 3 800 0,7 6 650 1,1

Cancer du pancréas 140 2,7 130 2,6 10 370 2,0 10 920 1,9

Cancers de la trachée, des bronches et du poumon 190 3,7 305 6,1 43 870 8,3 53 145 9,1

Cancer du sein (femmes) 390 7,6 … … 24 040 4,6 … …

Cancer de l’utérus (femmes) 130 2,5 … … 4 590 0,9 … …

Cancer des ovaires (femmes) 85 1,7 … … 8 450 1,6 … …

Cancer de la prostate (hommes) … … 295 5,9 … … 19 915 3,4

Cancer de la vessie 20 0,4 25 0,5 2 855 0,5 7 520 1,3

Lymphomes et myélome multiple 160 3,1 155 3,1 9 300 1,8 12 025 2,1

Leucémie 50 1,0 70 1,4 5 205 1,0 7 465 1,3

Diabète sucré 245 4,8 265 5,3 12 655 2,4 16 550 2,8

Troubles endocriniens 110 2,1 100 2,0 6 460 1,2 6 470 1,1

Troubles neuropsychiatriques

Maladie d’Alzheimer et autres formes de démence 440 8,6 255 5,1 49 610 9,4 31 810 5,5

Maladie de Parkinson 25 0,5 45 0,9 3 520 0,7 6 220 1,1

Maladies cardiovasculaires

Cardiopathie hypertensive 100 2,0 75 1,5 7 165 1,4 5 260 0,9

Cardiopathies ischémiques 500 9,8 650 12,9 65 435 12,4 95 170 16,4

Maladies cérébrovasculaires 325 6,3 325 6,5 32 735 6,2 25 525 4,4

Cardiopathies inflammatoires 30 0,6 60 1,2 3 180 0,6 4 470 0,8

Maladies respiratoires

Maladie pulmonaire obstructive chronique 80 1,6 100 2,0 24 060 4,6 26 650 4,6

Maladies digestives

Cirrhose du foie 40 0,8 40 0,8 4 230 0,8 8 180 1,4

Maladies génito-urinaires

Néphrite et néphrose 95 1,9 95 1,9 7 430 1,4 8 210 1,4

Blessures

Chutes 35 0,7 50 1,0 9 840 1,9 9 020 1,6

Blessures auto-infligées 30 0,6 100 2,0 3 345 0,6 10 715 1,8

Tableau 2  

Nombre de décès parmi les adultes noirs et blancs de la cohorte analytique, Canada, 2001 à 2019
Noirs 

Femmes Hommes HommesFemmes

Blancs

… n’ayant pas lieu de figurer

Notes : La somme des pourcentages peut ne pas correspondre à 100 % en raison de l’arrondissement. En ce qui concerne la mortalité, la Cohorte santé et 

environnement du recensement canadien (CSERCan) de 2001 a été suivie jusqu’en 2016, tandis que les CSERCan de 2006 et de 2011 ont été suivies jusqu’en 2019.

Sources : CSERCan de 2001, de 2006 et de 2011.
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Discussion 

À la connaissance des auteurs, il s’agit de la première étude 
nationale canadienne qui vise à estimer les disparités, chez les 
adultes noirs, au chapitre de la mortalité attribuable à diverses 
causes, tout en tenant compte des différences entre les membres 
noirs et blancs de la cohorte en ce qui concerne certains 
déterminants sociaux et démographiques de la santé. Dans 
l’ensemble, le risque de mortalité, toutes causes confondues, 
était plus faible dans les modèles corrigés en fonction de l’âge, 
chez les hommes noirs (34 % plus faible) et les femmes noires 
(28 % plus faible), comparativement aux hommes et aux 
femmes blancs de la cohorte, respectivement. Selon la cause de 
décès, les RRI corrigés selon l’âge étaient statistiquement plus 
élevés chez les hommes noirs (comparativement au groupe de 
référence) pour 4 des 25 causes de décès examinées 

(VIH/SIDA, cancer de la prostate, diabète sucré et maladies 
cérébrovasculaires), mais statistiquement plus faibles pour 13 
de ces 25 causes. Chez les femmes noires, les RRI corrigés 
selon l’âge étaient statistiquement plus élevés pour 6 causes de 
décès examinées (VIH/SIDA, cancer de l’estomac, cancer de 
l’utérus, lymphomes et myélome multiple, diabète sucré et 
troubles endocriniens), mais statistiquement plus faibles pour 
13 des 27 causes. 

Les causes profondes de ces iniquités et des déterminants 
sociaux de la santé sont complexes et comprennent l’avantage 
ou le désavantage social sous-jacent d’un groupe de 
population13. En général, les Canadiens noirs sont désavantagés 
par rapport à de nombreux déterminants sociaux de la santé, 
comme l’éducation, le revenu, l’emploi et le logement, 
comparativement à la population blanche1,3. Selon les résultats 
de la présente étude, les inégalités relatives à la mortalité par 

de à de à de à de à de à

Toutes les causes 0,66 0,65 0,68 0,82 0,79 0,86 0,80 0,77 0,83 0,76 0,73 0,78 0,75 0,72 0,78

Transmissibles

VIH/SIDA 4,78 ‡ 3,67 6,24 4,00 ‡ 2,43 6,61 3,02 ‡ 1,84 4,95 2,59 ‡ 1,57 4,28 2,37 ‡ 1,44 3,92

Infections des voies respiratoires inférieures 0,53 0,42 0,66 0,65 0,49 0,87 0,63 0,47 0,85 0,60 0,45 0,80 0,59 0,44 0,79

Tumeurs malignes

Cancer de la bouche et de l’oropharynx 0,35 0,25 0,49 0,46 0,30 0,71 0,47 0,31 0,72 0,45 0,30 0,69 0,45 0,29 0,68

Cancer de l’estomac 1,06 0,85 1,32 0,96 0,70 1,31 0,96 0,70 1,31 0,92 0,68 1,26 0,92 0,68 1,26

Cancers du côlon et du rectum 0,67 0,59 0,78 0,93 0,76 1,13 0,92 0,75 1,11 0,88 0,72 1,07 0,87 0,72 1,06

Cancer du foie 0,99 0,81 1,22 1,41 ‡ 1,07 1,86 1,38 ‡ 1,05 1,82 1,33 ‡ 1,01 1,76 1,30 0,99 1,71

Cancer du pancréas 0,87 0,73 1,03 1,45 ‡ 1,13 1,86 1,46 ‡ 1,14 1,86 1,43 ‡ 1,12 1,83 1,42 ‡ 1,11 1,82

Cancers de la trachée, des bronches 

et du poumon 0,43 0,39 0,49 0,80 0,69 0,93 0,78 0,67 0,91 0,72 0,62 0,83 0,71 0,61 0,82

Cancer du sein … … … … … … … … … … … … … … …

Cancer de l’utérus … … … … … … … … … … … … … … …

Cancer des ovaires … … … … … … … … … … … … … … …

Cancer de la prostate 1,33 ‡ 1,18 1,49 1,18 0,99 1,42 1,20 ‡ 1,00 1,44 1,18 0,99 1,42 1,19 ‡ 1,00 1,43

Cancer de la vessie 0,29 0,20 0,42 0,43 0,27 0,70 0,44 0,27 0,72 0,43 0,27 0,69 0,43 0,26 0,69

Lymphomes et myélome multiple 0,96 0,82 1,13 1,11 0,88 1,40 1,13 0,89 1,42 1,11 0,88 1,39 1,11 0,88 1,39

Leucémie 0,69 0,54 0,87 0,78 0,56 1,09 0,79 0,57 1,10 0,78 0,56 1,08 0,78 0,56 1,08

Diabète sucré 1,25 ‡ 1,11 1,41 1,25 ‡ 1,05 1,49 1,18 ‡ 1,00 1,41 1,10 0,92 1,30 1,10 0,93 1,31

Troubles endocriniens 1,12 0,91 1,36 1,09 0,81 1,46 1,06 0,79 1,41 1,00 0,75 1,33 0,99 0,74 1,32

Troubles neuropsychiatriques

Maladie d’Alzheimer et autres formes 

de démence 0,74 0,66 0,84 0,91 0,77 1,08 0,92 0,78 1,10 0,90 0,76 1,07 0,88 0,75 1,05

Maladie de Parkinson 0,63 0,46 0,84 0,65 0,44 0,96 0,65 0,44 0,96 0,64 0,43 0,95 0,63 0,43 0,94

Maladies cardiovasculaires

Cardiopathie hypertensive 1,09 0,87 1,38 1,26 0,90 1,77 1,21 0,87 1,69 1,15 0,83 1,61 1,18 0,84 1,64

Cardiopathies ischémiques 0,55 0,51 0,60 0,58 0,53 0,65 0,57 0,51 0,63 0,54 0,49 0,59 0,54 0,48 0,59

Maladies cérébrovasculaires 1,11 ‡ 1,00 1,24 1,16 0,99 1,35 1,13 0,97 1,32 1,08 0,92 1,26 1,09 0,93 1,27

Cardiopathies inflammatoires 0,94 0,73 1,21 1,05 0,73 1,52 1,00 0,69 1,43 0,94 0,66 1,35 0,93 0,65 1,34

Maladies respiratoires

Maladie pulmonaire obstructive chronique 0,32 0,27 0,40 0,89 0,70 1,14 0,83 0,65 1,06 0,74 0,58 0,94 0,74 0,58 0,94

Maladies digestives

Cirrhose du foie 0,32 0,24 0,43 0,37 0,26 0,54 0,34 0,24 0,50 0,32 0,22 0,46 0,31 0,21 0,44

Maladies génito-urinaires

Néphrite et néphrose 1,04 0,85 1,27 1,23 0,92 1,63 1,20 0,91 1,59 1,13 0,85 1,50 1,13 0,85 1,50

Blessures

Chutes 0,48 0,36 0,63 0,51 0,36 0,71 0,50 0,36 0,71 0,49 0,35 0,69 0,49 0,35 0,68

Blessures auto-infligées 0,43 0,36 0,53 0,71 0,56 0,90 0,66 0,52 0,84 0,60 0,47 0,76 0,61 0,48 0,78

Intervalle

de confiance

à 95 %

Modèle 3 Modèle 4Modèle 1

… n’ayant pas lieu de figurer
‡
 risque de mortalité significativement plus élevé comparativement aux hommes blancs de la cohorte (p<0,05)

Notes : IC signifie intervalle de confiance. Le modèle 1 a été stratifié selon des groupes d’âge de 10 ans et l’année de la cohorte. Le modèle 2 a également été stratifié en fonction du statut d’immigrant et corrigé selon la 

génération et la région de naissance. Le modèle 3 a été corrigé selon l’état matrimonial, la structure de la famille de recensement et la taille du ménage, en plus de toutes les variables du modèle 2. Le modèle 4 comprenait 

toutes les variables du modèle 3 ainsi que le niveau de scolarité, la situation d’activité sur le marché du travail et le quintile de revenu. Le modèle 5 comprenait toutes les variables du modèle 4 ainsi que la résidence dans une 

région métropolitaine de recensement ou une agglomération de recensement.

Sources : Cohortes santé et environnement du recensement canadien de 2001, de 2006 et de 2011.

Tableau 3  

Rapports des risques instantanés de mortalité chez les hommes noirs de la cohorte comparativement aux hommes blancs de la cohorte

Rapport 

des risques 

instantanés

Rapport 

des risques 

instantanés

Rapport 

des risques 

instantanés

Rapport 

des risques 

instantanés

Rapport 

des risques 

instantanés

Modèle 5

Intervalle

de confiance

à 95 %

Intervalle

de confiance

à 95 %

Intervalle

de confiance

à 95 %

Intervalle

de confiance

à 95 %

Modèle 2
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cause de décès sélectionnée persistaient ou demeuraient 
inchangées après la prise en compte d’importants déterminants 
sociaux de la santé comme covariables (c.-à-d. que les RRI pour 
la  mortalité, toutes causes confondues, demeuraient plus faibles 
chez les membres noirs de la cohorte, tant dans le modèle 
corrigé en fonction de l’âge que dans ceux entièrement 
corrigés). Ce constat était semblable à ceux d’autres 
études5,14,15, renforçant ainsi le fait que les différences de statut 
socioéconomique à elles seules n’expliquent pas entièrement les 
écarts de mortalité entre les Canadiens noirs et blancs. La 
discrimination vécue par les répondants est un important 
déterminant de la santé, mais il est difficile à mesurer et n’était 
pas disponible dans cet ensemble de données. En être victime 
au quotidien est à la fois un précurseur et un résultat des 
déterminants sociaux de la santé et de piètres résultats en 
matière de santé. D’autres études ont révélé que les Noirs sont 
les plus susceptibles d’être victimes de discrimination, 
comparativement à d’autres groupes, et que cette discrimination 
est associée à des problèmes de santé chroniques et à des 

facteurs de risque de problèmes de santé chroniques, comme 
l’usage du tabac, la consommation excessive d’alcool et le peu 
d’activité physique16.  

L’une des différences notables en matière de mortalité observée 
dans le cadre de la présente étude concernait le VIH/SIDA; le 
risque d’en mourir était près de 5 fois plus élevé chez les 
hommes noirs et près de 21 fois plus élevé chez les femmes 
noires, comparativement à leurs homologues blancs respectifs. 
Ces risques accrus persistaient malgré la prise en compte 
d’importantes covariables (hommes noirs [RRI : 2,37; IC 
à 95 % de 1,44 à 3,92] et femmes noires [RRI : 6,05; IC à 95 % 
de 2,56 à 14,30]). L’existence d’un risque à ce point accru, alors 
que tous les autres déterminants sociaux importants de la santé 
demeuraient constants dans les deux groupes, prouve 
l’existence de facteurs autres que ceux pris en compte dans le 
modèle entièrement corrigé. Comme aucun marqueur génétique 
connu n’est à l’origine de la diminution de la survie observée 
chez les membres noirs de la cohorte atteints du VIH/SIDA, il 

de à de à de à de à de à

Toutes les causes 0,72 0,70 0,74 0,88 0,85 0,92 0,83 0,80 0,87 0,79 0,76 0,82 0,78 0,75 0,82

Transmissibles

VIH/SIDA 21,65 ‡ 15,16 30,91 10,52 ‡ 4,58 24,20 7,73 ‡ 3,36 17,79 6,45 ‡ 2,73 15,23 6,05 ‡ 2,56 14,30

Infections des voies respiratoires inférieures 0,50 0,41 0,63 0,55 0,42 0,74 0,50 0,38 0,67 0,47 0,35 0,62 0,46 0,35 0,62

Tumeurs malignes

Cancer de la bouche et de l’oropharynx 0,81 0,54 1,21 2,11 ‡ 1,21 3,70 2,03 ‡ 1,16 3,52 2,00 ‡ 1,15 3,47 1,98 ‡ 1,14 3,45

Cancer de l’estomac 1,76 ‡ 1,41 2,19 1,75 ‡ 1,25 2,45 1,65 ‡ 1,18 2,31 1,55 ‡ 1,11 2,18 1,56 ‡ 1,11 2,19

Cancers du côlon et du rectum 0,82 0,71 0,94 1,18 0,96 1,44 1,13 0,92 1,38 1,08 0,89 1,33 1,08 0,88 1,32

Cancer du foie 0,84 0,63 1,12 1,35 0,91 2,00 1,32 0,90 1,96 1,27 0,86 1,88 1,27 0,86 1,88

Cancer du pancréas 0,92 0,78 1,08 1,11 0,87 1,43 1,10 0,86 1,41 1,08 0,84 1,39 1,08 0,84 1,39

Cancers de la trachée, des bronches 

et du poumon 0,28 0,25 0,33 0,76 0,63 0,91 0,74 0,62 0,89 0,69 0,58 0,83 0,69 0,57 0,82

Cancer du sein 1,00 0,90 1,10 1,06 0,91 1,24 1,02 0,87 1,19 1,00 0,86 1,17 1,00 0,85 1,16

Cancer de l’utérus 1,78 ‡ 1,49 2,12 1,15 0,86 1,53 1,06 0,79 1,41 1,05 0,79 1,41 1,05 0,79 1,41

Cancer des ovaires 0,63 0,51 0,78 0,52 0,39 0,70 0,53 0,39 0,71 0,53 0,40 0,71 0,53 0,40 0,71

Cancer de la prostate … … … … … … … … … … … … … … …

Cancer de la vessie 0,45 0,28 0,72 0,71 0,37 1,36 0,70 0,37 1,35 0,68 0,35 1,30 0,67 0,35 1,28

Lymphomes et myélome multiple 1,21 ‡ 1,03 1,41 1,27 0,99 1,63 1,27 0,99 1,63 1,25 0,98 1,60 1,25 0,97 1,60

Leucémie 0,68 0,51 0,89 0,77 0,51 1,14 0,76 0,51 1,14 0,75 0,50 1,12 0,75 0,50 1,12

Diabète sucré 1,48 ‡ 1,31 1,68 1,30 ‡ 1,08 1,58 1,15 0,95 1,40 1,05 0,87 1,27 1,06 0,88 1,29

Troubles endocriniens 1,26 ‡ 1,04 1,51 1,80 ‡ 1,35 2,40 1,60 ‡ 1,20 2,14 1,49 ‡ 1,12 1,99 1,48 ‡ 1,11 1,98

Troubles neuropsychiatriques

Maladie d’Alzheimer et autres formes 

de démence 0,76 0,69 0,84 0,81 0,70 0,92 0,77 0,67 0,88 0,75 0,65 0,86 0,74 0,65 0,85

Maladie de Parkinson 0,56 0,37 0,83 0,59 0,35 1,00 0,56 0,33 0,95 0,56 0,33 0,95 0,56 0,33 0,96

Maladies cardiovasculaires

Cardiopathie hypertensive 1,20 0,99 1,46 1,56 ‡ 1,15 2,11 1,47 ‡ 1,08 1,98 1,39 ‡ 1,02 1,88 1,42 ‡ 1,05 1,92

Cardiopathies ischémiques 0,64 0,59 0,70 0,67 0,59 0,75 0,62 0,55 0,70 0,57 0,51 0,65 0,57 0,51 0,65

Maladies cérébrovasculaires 0,83 0,75 0,93 0,96 0,83 1,12 0,92 0,79 1,08 0,88 0,75 1,03 0,89 0,76 1,03

Cardiopathies inflammatoires 0,68 0,48 0,97 0,62 0,38 1,03 0,60 0,37 0,99 0,57 0,35 0,94 0,57 0,35 0,93

Maladies respiratoires

Maladie pulmonaire obstructive chronique 0,25 0,20 0,31 0,72 0,55 0,96 0,66 0,50 0,87 0,59 0,44 0,78 0,59 0,44 0,78

Maladies digestives

Cirrhose du foie 0,49 0,36 0,68 0,70 0,45 1,11 0,67 0,42 1,05 0,61 0,39 0,96 0,61 0,39 0,96

Maladies génito-urinaires

Néphrite et néphrose 1,06 0,86 1,30 1,26 0,94 1,70 1,16 0,86 1,56 1,06 0,79 1,42 1,06 0,79 1,43

Blessures

Chutes 0,30 0,21 0,41 0,34 0,22 0,50 0,34 0,22 0,51 0,33 0,22 0,50 0,33 0,22 0,50

Blessures auto-infligées 0,35 0,25 0,51 0,72 0,46 1,12 0,64 0,41 0,99 0,57 0,37 0,89 0,57 0,36 0,88

Tableau 4  

Rapports des risques instantanés de mortalité chez les femmes noires de la cohorte comparativement aux femmes blanches de la cohorte
Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4

Rapport 

des risques 

instantanés

Rapport 

des risques 

instantanés

Rapport 

des risques 

instantanés

Rapport 

des risques 

instantanés

Modèle 5

… n’ayant pas lieu de figurer
‡ risque de mortalité significativement plus élevé comparativement aux hommes blancs de la cohorte (p<0,05)

Notes : IC signifie intervalle de confiance. Le modèle 1 a été stratifié selon des groupes d’âge de 10 ans et l’année de la cohorte. Le modèle 2 a également été stratifié en fonction du statut d’immigrant et corrigé selon la génération et 

la région de naissance. Le modèle 3 a été corrigé selon l’état matrimonial, la structure de la famille de recensement et la taille du ménage, en plus de toutes les variables du modèle 2. Le modèle 4 comprenait toutes les variables du 

modèle 3 ainsi que le niveau de scolarité, la situation d’activité sur le marché du travail et le quintile de revenu. Le modèle 5 comprenait toutes les variables du modèle 4 ainsi que la résidence dans une région métropolitaine de 

recensement ou une agglomération de recensement.

Sources : Cohortes santé et environnement du recensement canadien de 2001, de 2006 et de 2011.

Intervalle

de confiance

à 95 %

Intervalle

de confiance

à 95 %

Rapport 

des risques 

instantanés

Intervalle

de confiance

à 95 %

Intervalle

de confiance

à 95 %

Intervalle

de confiance

à 95 %
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est possible que cette inégalité sur le plan de la mortalité découle 
d’iniquités en matière de santé, de différences dans l’adhésion 
thérapeutique aux traitements antirétroviraux et d’une prise en 
charge tardive. Par exemple, un récent examen systématique de 
la portée17 a révélé qu’au Canada, des obstacles limitaient 
l’accès des Noirs francophones à des soins spécialisés pour le 
VIH. Dans le cadre d’une étude collaborative18 comprenant 
19 études du Canada, de l’Europe et des États-Unis, laquelle 
portait sur le suivi de patients séropositifs depuis le début de 
leur traitement antirétroviral, le taux de décès attribuables au 
SIDA observé chez les patients noirs d’ascendance 
subsaharienne (RRI : 0,97; IC à 95 % de 0,74 à 1,27) était 
comparable à celui des patients d’origine européenne dans un 
bassin de cohortes européennes. Cependant, un risque accru a 
été observé parmi les Afro-Américains (RRI : 2,37; IC à 95 % 
de 1,44 à 3,92), comparativement à leurs homologues blancs des 
cohortes américaines. Bien que le taux de mortalité chez les 
patients noirs ait été supprimé dans les cohortes canadiennes en 
raison d’un faible nombre de décès, l’absence de disparité en 
matière de mortalité attribuable au SIDA au sein des cohortes 
européennes, qui disposent d’un système de soins de santé 
universel semblable à celui du Canada, porte à croire que 
d’autres facteurs pourraient être en jeu dans la présente étude. 

Pour ce qui est des décès examinés attribuables au cancer, les 
femmes noires couraient un risque environ 80 % plus élevé de 
mourir d’un cancer de l’estomac ou de l’utérus et environ 21 % 
plus élevé de mourir de lymphomes et d’un myélome multiple, 
comparativement à leurs homologues blanches. Bien que le 
risque corrigé n’ait pas été indiqué, une étude antérieure sur la 
CSERCan de 2006 (qui comprenait les groupes d’âge à partir 
de la naissance) faisait état d’environ deux fois plus de cancers 
de l’estomac et de l’utérus chez les femmes d’origine ethnique 
ou culturelle africaine et des Caraïbes, comparativement à celles 
d’ascendance européenne8. De même, les résultats de la 
présente étude ont montré que les hommes noirs couraient un 
risque significativement plus élevé (33 % [IC à 95 % de 18 % à 
49 %]) de mourir d’un cancer de la prostate que leurs 
homologues blancs. Bien que légèrement inférieur (c.-à-d. 
comparativement au modèle corrigé en fonction de l’âge), le 
risque restait significativement plus élevé (19 % [IC à 95 % de 
0 % à 43 %]) lorsque les déterminants sociaux de la santé 
demeuraient constants dans les deux groupes. Ces résultats sont 
cohérents avec ceux de la plupart des recherches 
effectuées19,20,21, mais sont contraires à ceux d’une autre étude 
canadienne fondée sur la CSERCan de 1991. Selon celle-ci, les 
hommes noirs présentaient un plus faible risque de mortalité 
attribuable au cancer de la prostate (RRI : 0,83; IC à 95 % de 
0,87 à 1,02) que les hommes blancs22. Cette discordance avec 
l’étude antérieure sur la CSERCan pourrait être attribuable aux 
différences dans l’année de la cohorte (1991 par rapport aux 
données combinées de 2001, 2006 et 2011), dans la période de 
suivi de la mortalité (de 1991 à 2010 par rapport à 2001 à 2019) 
ou dans la taille de l’échantillon (95 décès attribuables au cancer 
de la prostate par rapport à 295 dans la présente étude).
Toutefois, une étude de 20218 reposant sur la CSERCan de 2006 
(qui comprenait les groupes d’âge à partir de la naissance) a 

également révélé un taux plus élevé de mortalité attribuable au 
cancer de la prostate chez les personnes d’origine ethnique ou 
culturelle des Caraïbes et africaine.

Dans les modèles corrigés en fonction de l’âge, le risque de 
mourir du diabète sucré était environ 25 % plus élevé chez les 
hommes noirs et 48 % plus élevé chez les femmes noires, 
comparativement à leurs homologues blancs respectifs. Cela est 
cohérent avec les conclusions tirées des données sur les 
inégalités en santé à l’échelle du Canada de 201723. Le risque 
observé était atténué dans le modèle entièrement corrigé, qui 
comprenait d’importants déterminants sociaux de la santé. 
L’absence de différences au chapitre de la mortalité lorsque 
toutes ces covariables demeuraient constantes entre les 
membres noirs et blancs de la cohorte laisse entendre que ces 
facteurs puissent jouer un rôle dans les disparités observées au 
chapitre de la mortalité dans le modèle corrigé en fonction de 
l’âge. Dans l’ensemble, les résultats de cette étude sur la 
mortalité concordent avec la prévalence élevée connue du 
diabète au sein de la population noire au Canada5,6. 

Comparativement aux femmes blanches, les femmes noires 
présentaient un risque accru de mourir de troubles endocriniens; 
ce risque était 26 % plus élevé dans le modèle corrigé en 
fonction de l’âge et 48 % plus élevé dans le modèle entièrement 
corrigé. Ce groupe de maladies comprend les affections du 
sang, comme l’anémie falciforme, que l’on sait plus répandues 
au sein de la population noire24. Bien que l’on ne comprenne 
pas bien la physiopathologie associée à l’augmentation des 
complications endocriniennes chez les personnes qui présentent 
une hématie falciforme, une surcharge en fer attribuable aux 
transfusions chroniques, des dommages aux vaisseaux 
ischémiques et des crises vaso-occlusives causées par l’état 
inflammatoire ont été évoqués25. Des travaux de recherche 
supplémentaires portant sur la cause de ce risque accru, y 
compris des études génétiques pour dépister des troubles 
héréditaires, seraient utiles.  

Les résultats ont montré que les inégalités au chapitre de la 
mortalité entre les adultes blancs et noirs diffèrent selon la cause 
de décès. Les différences dans le contexte social et d’autres 
facteurs propres à chaque groupe de population et au sexe 
devraient être prises en compte lors de l’interprétation des 
résultats. Toutefois, la présente étude a permis de démontrer que 
le regroupement des hommes et des femmes noirs masquait des 
différences importantes en matière de mortalité. Par exemple, 
les taux de mortalité attribuables au cancer de l’estomac et aux 
troubles endocriniens étaient plus élevés uniquement chez les 
femmes noires et non chez les hommes noirs. 

Les résultats de la présente étude contrastaient avec ceux 
d’études américaines qui ont révélé des taux de mortalité, toutes 
causes confondues, plus élevés chez les Afro-Américains, 
comparativement à leurs homologues blancs26-29, mais étaient 
semblables aux résultats obtenus au Royaume-Uni, où la 
population noire de l’Angleterre et du Pays de Galles présentait 
un taux de mortalité inférieur à celui de la population blanche30. 
Selon une étude américaine31, le taux de mortalité, toutes causes 
confondues, était 16 % plus élevé au sein de la population noire 
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comparativement aux Américains de race blanche, quoique ce 
risque accru n’était évident que chez les personnes de moins de 
65 ans. Les raisons qui expliquent ces différences de résultats 
entre les populations noires au Canada, aux États-Unis et au 
Royaume-Uni sont complexes et, pour les comprendre, le 
contexte social dans chacun de ces pays est important13. Les 
systèmes de soins de santé (c.-à-d. leur accès universel) et les 
tendances en matière d’immigration sont d’autres différences 
importantes entre les trois pays. Par exemple, la proportion 
d’immigrants au sein de la population noire est très différente 
entre les États-Unis et le Canada. Dans le cadre de l’étude sur 
la CSERCan, 73 % des hommes noirs et 76 % des femmes 
noires de la cohorte étaient nés à l’extérieur du Canada, 
comparativement à 15 % des Afro-Américains qui étaient nés à 
l’extérieur des États-Unis31. Lorsqu’on compare les résultats 
d’un pays à l’autre, il faut tenir compte de la différence dans la 
proportion d’immigrants et de l’importance de l’effet de 
l’immigrant en bonne santé, particulièrement lorsqu’on tient 
compte de la catégorie d’immigrants économiques au Canada32. 
Ici, l’effet de l’immigrant en bonne santé est lié aux examens 
médicaux que l’on fait passer aux candidats à l’immigration afin 
d’exclure les candidats inadmissibles pour des raisons 
médicales. Ainsi, trois raisons peuvent justifier le fait de refuser 
la possibilité d’immigrer au Canada aux candidats 
inadmissibles pour des raisons médicales : ils constituent un 
danger pour la santé publique, un danger pour la sécurité 
publique ou un fardeau excessif pour les services de santé ou les 
services sociaux33. 

Les points forts de la présente étude comprennent un échantillon 
relativement vaste qui a permis d’examiner les résultats en 
matière de mortalité pour 28 causes de décès différentes. 
L’inclusion de nombreux déterminants sociaux de la santé dans 
les analyses constitue un autre point fort, puisque cela a permis 
de tenir compte d’importants facteurs contextuels. Toutefois, 
l’étude comporte des limites. Premièrement, les résultats ne sont 
pas généralisables à l’ensemble de la population noire du 
Canada, car les personnes qui vivaient dans des logements 
collectifs (institutionnels et non institutionnels) au moment 
d’entrer dans la cohorte, la population de sans-abri et les 
résidents non permanents, comme les titulaires de permis 
d’études et de travail, ont été exclues de l’étude. 
Deuxièmement, le fait de combiner les données des CSERCan 
de 2001, 2006 et 2011 a empêché l’utilisation des facteurs de 
pondération de l’enquête; les résultats sont donc représentatifs 
de la cohorte. L’étude n’a pas été en mesure de désagréger les 
sous-communautés noires (p. ex. les communautés noires 

établies au pays depuis longtemps par rapport aux communautés 
noires immigrantes) en raison de la petite taille des échantillons. 
D’importantes différences entre les communautés noires 
peuvent donc avoir été masquées. Troisièmement, d’importants 
facteurs confusionnels, tels que des comportements à risque 
pour la santé comme l’usage du tabac et des expériences de vie 
comme la discrimination, ne faisaient pas partie des données du 
recensement. De plus, toutes les covariables ont été mesurées à 
un seul moment (c.-à-d. le jour du recensement) et pourraient 
avoir changé au cours de la période de suivi. Il s’agit d’une 
considération importante, car les recherches ont montré que le 
risque de mortalité est la somme d’influences multiples tout au 
long de la vie34. Enfin, la présente étude repose sur des données 
antérieures au début de la pandémie de COVID-19. On ne 
connaît pas bien l’incidence de la pandémie sur ces résultats, 
mais des études récentes ont révélé que la population noire 
courait un risque accru de mourir de la COVID-19 en 20209. 

Conclusions

La présente étude a permis d’examiner les résultats au chapitre 
de la mortalité des adultes noirs au Canada en ce qui concerne 
plusieurs des principales causes de décès. Les résultats ont 
montré que le risque de mortalité différait entre les membres 
noirs et blancs de la cohorte en fonction de la cause du décès et 
du sexe. En effet, les membres noirs de la cohorte couraient un 
plus grand risque de mourir de certaines causes, mais un plus 
faible risque de mourir d’autres causes. La présente étude met 
en évidence l’importance de mesurer les inégalités en matière 
de santé au sein de la population noire à l’aide de données du 
recensement couplées, comme celles de la CSERCan. 
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Cause de décès selon la charge mondiale de morbidité Codes de la 10e révision de la Classification internationale des maladies

Toutes les causes

Transmissibles

VIH/SIDA B20–B24 

Infections des voies respiratoires inférieures J10–J18, J20–J22 

Tumeurs malignes

Cancer de la bouche et de l’oropharynx C00–C14 

Cancer de l’estomac C16 

Cancers du côlon et du rectum C18–C21 

Cancer du foie C22 

Cancer du pancréas C25 

Cancers de la trachée, des bronches et du poumon C33–C34 

Cancer du sein C50 

Cancer de l’utérus C54–C55 

Cancer des ovaires C56 

Cancer de la prostate C61 

Cancer de la vessie C67 

Lymphomes et myélome multiple C81–C90, C96 

Leucémie C91–C95 

Diabète sucré E10–E14 

Troubles endocriniens D55–D64 (sauf D64.9), D65–D89, 

E03–E07, E15–E16, E20–E34, E65–E88 

Troubles neuropsychiatriques

Maladie d’Alzheimer et autres formes de démence F01, F03, G30–G31 

Maladie de Parkinson G20–G21 

Maladies cardiovasculaires

Cardiopathie hypertensive I10–I13 

Cardiopathies ischémiques I20–I25 

Maladies cérébrovasculaires I60–I69 

Cardiopathies inflammatoires I30–I33, I38, I40, I42 

Maladies respiratoires

Maladie pulmonaire obstructive chronique J40–J44 

Maladies digestives

Cirrhose du foie K70, K74 

Maladies génito-urinaires

Néphrite et néphrose N00–N19 

Blessures

Chutes W00–W19 

Blessures auto-infligées X60–X84, Y870 

Source : Organisation mondiale de la Santé. Global Burden of Disease: 2004 Update. Genève : Organisation mondiale de la Santé, 2008.

Tableau A de l'annexe 

Catégories des causes de décès selon la charge mondiale de morbidité et codes de la 10e révision de la Classification 

internationale des maladies 
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Femmes Hommes

Participants de la cohorte 7 700 6 410

Groupe d’âge

19 à 24 ans 27,0 28,3

25 à 34 ans 29,3 28,6

35 à 44 ans 20,2 20,9

45 à 54 ans 11,4 11,0

55 à 64 ans 6,2 6,2

65 à 74 ans 3,9 3,2

75 à 84 ans 1,5 1,5

85 ans et plus 0,6 0,3

Lieu de résidence

Dans une RMR/AR 93,1 93,1

À l’extérieur d’une RMR/AR 6,9 6,9

État matrimonial 

Jamais marié(e) [célibataire] 46,3 47,7

Marié(e) ou en union libre 40,1 47,0

Séparé(e) ou divorcé(e) 10,5 4,6

Veuf(ve) 2,7 0,7

Structure de la famille de recensement

En union libre/marié(e) avec ou sans enfants 39,9 46,3

Parent seul avec enfants 16,5 2,0

Personne seule (sans conjoint ni enfants) 43,5 51,6

Niveau de scolarité

Pas de diplôme d’études secondaires 12,8 16,9

Diplôme d’études secondaires ou équivalent 37,4 44,1

Titre de compétences inférieur au baccalauréat, octroyé par une école de métiers, 

un collège ou une université 29,4 22,4

Baccalauréat ou diplôme de niveau supérieur 20,4 16,6

Situation d’activité sur le marché du travail

Personne occupée 67,5 73,7

Chômeur(se) 7,3 8,8

Personne inactive 25,2 17,6

Quintile de revenu

1 (le plus bas) 26,4 20,3

2 20,3 19,4

3 18,5 19,7

4 18,6 21,4

5 (le plus élevé) 16,2 19,2

Statut d’immigrant et période d’immigration

Non-immigrant(e) 77,2 79,3

Ayant immigré au cours des 10 années précédant le recensement 4,1 3,8

Ayant immigré plus de 10 ans avant le recensement 18,8 16,9

Lieu de naissance (région)

Canada 76,2 78,3

Caraïbes, Bermudes et Guyana 12,4 10,6

Afrique de l’Ouest 0,6 0,3

Afrique de l’Est 1,3 1,4

Afrique du Nord 0,1 0,0

Afrique centrale 0,6 0,5

Afrique australe 1,4 1,3

Autre région 7,4 7,6

Cycle de la CSERCan 

2001 23,4 20,2

2006 35,7 35,3

2011 40,8 44,5

%

nombre

Tableau B de l'annexe

Taille de la cohorte et caractéristiques des membres noirs et blancs au moment de leur 

entrée dans la cohorte

Notes : AR signifie agglomération de recensement; CSERCan signifie Cohorte santé et environnement du recensement 

canadien; RMR signifie région métropolitaine de recensement.

Sources : CSERCan de 2001, de 2006 et de 2011.
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n % n %

Toutes les causes 300 100 270 100,0

Transmissibles

VIH/SIDA x x x x

Infections des voies respiratoires inférieures x x 5 1,9

Tumeurs malignes

Cancer de la bouche et de l’oropharynx x x x x

Cancer de l’estomac x x x x

Cancers du côlon et du rectum 5 1,7 10 3,0

Cancer du foie x x x x

Cancer du pancréas 10 2,7 10 3,0

Cancers de la trachée, des bronches et du poumon 20 6,7 15 5,2

Cancer du sein (femmes) 20 6,7 … …

Cancer de l’utérus (femmes) x x … …

Cancer des ovaires (femmes) x x … …

Cancer de la prostate (hommes) … … 5 1,9

Cancer de la vessie x x x x

Lymphomes et myélome multiple x x 10 3,0

Leucémie x x 10 3,0

Diabète sucré 10 2,7 10 3,0

Troubles endocriniens x x 5 1,9

Troubles neuropsychiatriques

Maladie d’Alzheimer et autres formes de démence 20 6,7 10 3,0

Maladie de Parkinson x x x x

Maladies cardiovasculaires

Cardiopathie hypertensive x x 10 3,0

Cardiopathies ischémiques 35 10,8 40 13,7

Maladies cérébrovasculaires 20 6,7 15 5,2

Cardiopathies inflammatoires x x x x

Maladies respiratoires

Maladie pulmonaire obstructive chronique 5 1,7 15 5,2

Maladies digestives

Cirrhose du foie x x 5 1,9

Maladies génito-urinaires

Néphrite et néphrose 5 1,7 x x

Blessures

Chutes x x x x

Blessures auto-infligées 10 2,7 20 6,7

Tableau C de l'annexe

Nombre de décès parmi les personnes noires et  blanches de la cohorte analytique, 

Canada, 2001 à 2019

… n’ayant pas lieu de figurer

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

Femmes Hommes

Notes : La somme des pourcentages peut ne pas correspondre à 100 % en raison de l’arrondissement. En ce qui 

concerne la mortalité, la Cohorte santé et environnement du recensement canadien (CSERCan) de 2001 a été suivie 

jusqu’en 2016, tandis que les CSERCan de 2006 et de 2011 ont été suivies jusqu’en 2019.

Sources : CSERCan de 2001, de 2006 et de 2011.
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