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Note de synthese

La prévalence de I’asthme et des allergies en rapport avec 1’asthme au Canada et dans la
plupart des pays industrialisés a augmenté de fagon substantielle lors des dernicres
décennies. Alors que le cadre de travail national sur la santé pulmonaire pour le Canada
se développe, les intervenants principaux tiennent a ce que les besoins en maticre de
santé des Premieres Nations canadiennes et des peuples Inuits soient pris en compte. Ces
préoccupations sont spécifiquement en rapport avec la prévalence de I’asthme et des
allergies en rapport avec 1’asthme chez ces peuples. Alors que les données ne sont pas
aussi importantes que nous le souhaiterions, il y a des indications que la prévalence
globale puisse étre encore plus élevée. De plus, alors que la prévalence des allergies
parmi les enfants des Premieres Nations est similaire a celle des enfants de la population
générale du Canada (respectivement 12,2 % et 16,4 %), moins d’un tiers des enfants des
Premieres Nations ayant une allergie regoivent un traitement. Des problémes d’acces aux
soins de santé compliquent encore plus la situation alors que les enfants et les familles
des Premieres Nations essaient de s’en sortir et de chercher un traitement pour 1’asthme et
pour les allergies relatives a I’asthme. Il est difficile d’évaluer I’ampleur de la situation
puisqu’il y a un manque de données concernant les Inuits en général et en particulier pour
I’asthme et les allergies en rapport avec 1I’asthme. Cette étude exploratoire a examiné les
perceptions et les expériences de 1’asthme et des allergies relatives a I’asthme au sein des
communautés des Premieres Nations et des communautés Inuits au Canada.

Trois sources de données ont été utilisées pour €tablir les résultats dans ce rapport.
D’abord, une enquéte environnementale a été menée aupres des documents publics
pertinents, documents qui ont permis une description globale des populations qui nous
intéressaient. En deuxieéme lieu, des groupes focus ont été établi dans 3 communautés des
Premieres Nations et 3 communautés Inuits afin d’explorer les impacts et les expériences
de I’asthme et des allergies relatives a I’asthme, ainsi que des lacunes des services
existants. En troisieme lieu, des entretiens par téléphone (n=30) ont été menés aupres du
personnel de santé des communautés concernés (2 pour chaque région des Premicres
Nations et des Inuits). Des résultats importants provenant de ce rapport comprennent la
prévalence, les impacts et le besoin de stratégies de gestion spécifiquement adaptées a ces
communautés. Ces données nous ont d’abord montré qu’il y a des lacunes majeures dans
I’acces aux ressources familiales et communautaires pour faire face a I’asthme et aux
allergies relatives a I’asthme et pour les gérer. De plus, il semble qu’il y ait un manque de
ressources de soins de santé apparent, ainsi qu’un manque d’opportunité et de formation;
la cause est, ce qui n’est pas surprenant, une série de problemes d’acces, y compris de
problémes d’acces géographique.

Les résultats de cette analyse soutiennent cinq recommandations clés, fournissant le
travail de base pour de plus amples recherches dans le domaine de 1’asthme et des
allergies relatives a I’asthme chez les Premieres Nations et les Inuits. Dans le contexte du
cadre de travail national sur la santé pulmonaire, le développement d’une éducation
culturellement appropriée et de la sensibilisation de la communauté a I’asthme/allergies
fait partie intégrante de 1’amélioration de 1’acces aux services de santé pour I’asthme et



les allergies relatives a 1’asthme. Deuxiemement, il y a un besoin profond d’un cadre de
travail au niveau fédéral sur les soins pour I’asthme et les allergies pour les fournisseurs
de soins de santé. Afin d’améliorer le niveau de diagnostic, de soins et de gestion, les
médecins, les infirmieres et les travailleurs de la communauté sanitaire devraient avoir
pour mandat de suivre les directives gouvernementales spécifiques aux communautés
Inuits et des Premieres Nations en matiere d’asthme/d’allergies. En troisieme lieu, les
intervenants clés doivent travailler ensemble pour développer un nouveau modele de
délivrance de soins de santé pour les populations des Premieres Nations et Inuits vivant
avec des maladies chroniques. Une quatriecme recommandation comprend la résolution
des lacunes principales dans les ressources familiales et communautaires. Une telle
recommandation engloberait la mise en place de programmes pour la prévention des
maladies chroniques, la promotion de la santé, la prévention des blessures, le controle des
maladies infectieuses, le contrdle du tabac et la prévention des allergies. Finalement, il est
essentiel que nous commencions a nous charger du lien entre I’obésité et
I’asthme/allergies relatives a I’asthme au moyen de programmes basés dans les écoles.

Alors que ces recommandations sont basées sur des preuves recueillies pour établir ce
rapport, un message clair a retenir est le besoin de plus de recherche, de meilleures
données, d’une surveillance accrue et d’un plus vaste acces aux soins.

Introduction et informations préliminaires

Ce rapport se base sur les résultats d’un projet de recherche financé par la Société
Canadienne de 1’ Asthme du Canada, en collaboration avec I’ Assemblé des Premieres
Nations et I’ Inuit Tapiriit Kanatami. Il a pour but de promouvoir des recommandations
pour une stratégie prenant en charge le poids de la maladie que représentent I’asthme et
les allergies connexes pour les communautés des Premieres Nations et les communautés
Inuits au Canada, étant donné qu’il existe une préoccupation importante car ces
populations connaissent un plus grand taux de maladies respiratoires que la population
canadienne. Alors qu’il peut sembler facile de reporter les taux de prévalence de
I’asthme, ils sont en fait plutot difficiles a rapporter a cause de problemes autour du
diagnostic, du manque de surveillance, etc. Il est encore plus difficile de fournir des
données de prévalence exactes pour les populations des Premieres Nations et les
populations Inuits a cause de problemes d’isolation et d’acces aux soins. En conséquence,
les taux de prévalence rapportés varient. Par exemple, d’apres I’Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes, la prévalence de I’asthme pour la population canadienne
tourne autour de 8 % avec un taux de 13 % parmi les enfants de 11 ans et moins.
Cependant, une mesure composite rapportée par des chercheurs principaux dans ce
domaine a établi ce chiffre plus pres des 15-20 % (Subbarao et al, sous presse). Alors que
I’Enquéte aupres des peuples autochtones (2001, qui inclue a la fois les Premieres
Nations, les Inuits et les Métis dans les réserves et hors des réserves) rapporte des
niveaux d’asthme d’environ 12 % dans I’ensemble, I’Enquéte régionale sur la santé des
Premieres Nations, 2002-03 (pour les réserves seulement) rapporte un taux global
d’environ 11% ; 15 % pour les jeunes et 14 % pour les enfants de moins de 12 ans.
Finalement, Statistiques Canada (2007) donne un taux parmi la population Inuit
d’environ 6 % globalement et les niveaux pour les enfants sont similaires a la population



canadienne prise dans son ensemble, cependant des problemes d’acces aux soins de santé
dans I’ Arctique peuvent avoir un impact sur ces taux de prévalences. En effet, environ 28
% des enfants Inuits (4gés de 0 a 14 ans) ont un contact avec un médecin de famille au
moins une fois par an contre 67 % pour les enfants de la population générale du Canada.
Comparer ces données entre les différents groupes devient encore plus difficile lorsque
I’on examine la tournure de la question posée pour susciter la réponse. Par exemple, alors
que ’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes pose des questions sur
I’asthme dont le diagnostic a été fait par un médecin, I’Enquéte régionale sur la santé des
Premieres Nations demande si I’on a déja dit au répondant qu’il avait de 1’asthme, sans
I’attribution d’aucune spécification. En résumé, les taux varient mais le message a se
rappeler reste le méme : les taux sont préoccupants et potentiellement en augmentation ;
de plus, des populations présentent peut étre plus de risques dus a leur exposition a des
déterminants bien connus de maladies respiratoires, ainsi que des problemes d’acces
documentés aux soins de santé.

En avril 2006, I’ Association pulmonaire canadienne a commencé le développement d’un
cadre de travail national sur la santé pulmonaire. Cela se passe dans le contexte du poids
que la maladie représente dans les maladies respiratoires pour la population canadienne.
En effet, I’Organisation mondiale de la Santé estime qu’en 1’an 2020 les maladies
pulmonaires seront la troisieme cause de mortalité dans le monde. Pour que le Canada
puisse répondre a cette crise imminente, un plan global et coordonné au niveau national
était requis, plan qui pourrait essayer de gérer les implications sociales, économiques,
culturelles et sanitaires de ce fardeau. Le cadre résultant représente une approche
coordonnée pour la prévention et la gestion des maladies respiratoires et a pour but une
politique d’information, la recherche, I’innovation, I’éducation et la direction dans le
domaine de la santé pulmonaire au Canada.

Les résultats présentés dans ce rapport contribueront au cadre de travail sur la santé
pulmonaire, et informeront également les fournisseurs de soins de santé, les éducateurs
sur I’asthme ainsi que le grand public sur les enjeux de la maladie et sur I’acces a propos
de I’asthme et des allergies associées a I’asthme au sein des populations des Premieres
Nations et des Inuits au Canada afin de mettre a jour une amélioration radicale de la
qualité de vie des personnes touchées.

Organisation du rapport

Le rapport est divisé en cinq sections. La premiere section décrit bricvement les méthodes
utilisées pour entreprendre la collecte des données et d’information rapportées dans ce
document. La section deux décrit les résultats de I’enquéte environnementale des
documents clés qui ont permis une description globale des populations qui nous
intéressent (par exemple : les données démographiques, la distribution géographique, le
poids de la maladie). La troisieme section €tablit un lien entre les déterminants et les
populations qui nous intéressent alors que la section quatre présente les résultats des
groupes focus ainsi que des entretiens avec les informateurs clés des communautés des
Premieres Nations et des communautés Inuit a propos des expériences et des fardeaux



associés a I’asthme et aux allergies. La section cing conclue le rapport avec des
recommandations faisant de nouveau référence au cadre de travail national sur la santé
pulmonaire.

Section 1: Plan de recherche et Méthodes

La Société de I’ Asthme du Canada a travaillé avec le Comité directeur pour identifier un
chercheur qui ait a la fois le réseau et les compétences pour entreprendre 1’étude décrite.
Kim Bulger a été choisie pour diriger ce projet, et a été chargée de la tache de recueillir
les données.

Trois sources de données ont été utilisées pour accumuler les résultats de ce rapport.
Premieérement, une enquéte sur I’environnement a été menée grace aux documents
publics pertinents qui permettraient une description globale des populations qui nous
intéressaient pour ce projet. Cette information comprend les données démographiques,
géographiques, le niveau de vie et le poids de la maladie. Deuxiemement, 6 groupes
focus ont été€ mis en place au printemps 2008 dans 3 communautés des Premicres Nations
et dans 3 communautés Inuits afin d’explorer les impacts et les expériences de 1’asthme et
des allergies en rapport avec 1’asthme, ainsi que les lacunes des services en place. Les
groupes témoins participants comprenaient des membres de groupes consultatifs, des
fournisseurs de services de santé, des parents et des directeurs d’école. Troisiemement,
des entretiens par téléphone (30) ont ét€ menés aupres du personnel de santé
communautaire pertinent (2 pour chaque région des Premicres Nations et région Inuit).
Cet échantillonnage a été fourni par les représentants de I’ Assemblée des Premieres
Nations (APN) et des Inuit Tapiriit Kanatami (ITK). Si une personne avait quitté
I’organisation, I’organisation proposait une alternative. Tous les entretiens ont été menés
au printemps 2008 par un seul chercheur et ont duré environ 30 minutes. Toutes les
questions étaient ouvertes.

Des analyses descriptives des données quantitatives de 1’enquéte et des analyses
qualitatives des données qualitatives ont été entreprises par les chercheurs de I’Université
McMaster. Des présentations orales des résultats préliminaires ont été faites a la fois a
I’APN et a 'ITK afin d’évaluer si les résultats sont en rapport ou non avec leur
compréhension de comment ces enjeux sont percus et vécus dans les communautés
relatives. Dans I’ensemble, leur vue est que les résultats sont logiques, avec certaines
restrictions. L’ITK pensait que 1’asthme et les allergies associées auraient vu émergé
comme une question de santé ayant une plus grande priorité si la question avait été
tournée vers les enfants et les jeunes. Deuxiemement, I’ AFN pensait fortement que les
résultats devraient refléter I'importance des pratiques culturelles ; par exemple la
dépendance vis-a-vis du bois de chauffage comme source de chaleur a la maison.

La recherché a été supervisée par un groupe de travail composé de membres du personnel
de la Société de I’ Asthme du Canada, des représentants de I’ Assemblée des Premieres
Nations, Inuit Tapiriit Kanatami, FNHIB, et I’ AllerGen Centre national d’excellente.



Il est important de noter que, bien qu’informative, cette étude n’est pas tellement vaste et
ne peut donc pas représenter les opinions de tous les intervenants pertinents. Cela ayant
été dit, 1’étendue et la représentativité du groupe témoin fournit une fondation solide pour
penser aux problemes de santé respiratoire parmi les communautés des Premieres Nations
et Inuits au Canada, ainsi que la possibilité d’aller de I’avant.

Section 2: Enquéte sur I’environnement

Caractéristiques de la population

Le taux de croissance parmi les peuples autochtones (Premieres Nations, Inuits et Métis)
au Canada (1,8 % par an) est bien plus élevé que celui de la population non-autochtone
(moins de 1 %). En 2001, la population autochtone (d’environ 1 million) représentait 3,4
% de la population du Canada. En 2017, les projections indiquent que les peuples
autochtones au Canada représenteront plus de 4 % de la population nationale. Le facteur
le plus important contribuant a la croissance de la population est la fertilité, étant donné
que le taux de naissance actuel des autochtones est 1,5 fois celui de la population
canadienne totale. La majorité (environ deux tiers) des populations aborigenes au Canada
sont les Premieres Nations avec les Métis qui représentent environ 27 % et la population
Inuit qui aura le plus grand taux de croissance (environ 2,3 %).

En 2006, 2,2 % de la population canadienne s’auto-identifiait comme Premieres Nations
(environ 700 000 individus) alors qu’environ 50 000 s’identifiaient comme Inuits; c’est
une augmentation de 26 % en 1996.

L’age moyen de la population des Premieres Nations au moment du dernier recensement
était de 25 ans, par rapport a 22 ans pour la population Inuit et de 40 ans pour la
population canadienne globale. L’espérance de vie pour la population des Premieres
Nations au Canada en 2005 était de 69 ans pour les hommes et de 77 ans pour les
femmes, et respectivement de 63 et 72 ans pour la population Inuit. Ce chiffre est bas,
comparé a la population canadienne générale (77 et 82 ans respectivement pour les
hommes et les femmes). Parmi les populations Inuits, I’espérance de vie a diminué d’un
an (68 par rapport a 67) pendant la période allant de 1991 a 2001 ; ce chiffre est parallele
aux taux globaux d’espérance de vie au Canada en 1946 (Wilkins et al. 2008).

La proportion des personnes des Premieres Nations qui peuvent parler une langue
autochtone assez bien pour soutenir une conversation est relativement bas (29 %) mais
est resté stable entre 1996 et 2006. Tres peu de personnes appartenant aux Premieres
Nations ne parlaient pas anglais (1 % de la population totale ; 5 % parmi les ainés. En
2006, 64 % des Inuits rapportaient 1’Inuktitut comme leur langue maternelle, ce qui
correspond a une baisse de 4 % par rapport a 1996.

L’association d’un taux de fertilité haut et d’une espérance de vie en augmentation
signifie que les populations des Premieres Nations et Inuits continueront a avoir des



nombres de jeune population en croissance, mais ces jeunes auront une plus grande
cohorte de « dépendants » desquels ils devront s’occuper (enfants en bas age, enfants et
ainés). La prévalence de 1’asthme et des allergies augmentera donc sans doute dans ces
conditions, alors que les maladies respiratoires en rapport avec 1’asthme (par exemple
maladie pulmonaire obstructive chronique) peuvent augmenter parmi le segment de la
population le plus agé, et en particulier parmi les fumeurs.

Distribution de la population

83 % de la population des Premieres Nations au Canada vivent dans 1’Ontario, le
Manitoba, la Saskatchewan, 1’ Alberta et 1a Colombie-Britannique. Moins de la moitié de
la population des Premieres Nations vit dans des réserves, dont 98 % sont des Indiens
Inscrits. Le fait que cette population soit distribuée de fagon parsemée sur le territoire
peut avoir une influence sur I’acces a des soins de santé appropriés ainsi qu’a des services
éducationnels et autres services en rapport avec 1’asthme et les allergies associées a
I’asthme, ainsi qu’a d’autres résultats de santé.

78% de la population Inuit du Canada est dispersée dans quatre régions du Nunaat Inuit
qui s’étend du Labrador aux Territoires du Nord-Ouest: Territoire du Nunavut (49%),
Nunavik (19%), région Inuvialuit (6 %) et Nunatsiavut (4%). Le fait que cette population
soit dispersée dans des régions isolées affectées par un temps rude pendant la plus grande
partie de I’année a évidemment des implications sur ’acces aux services de soins de
santé.

Situation de vie

La plupart des enfants des Premieres Nations vivent avec un parent, mais un plus grand
nombre d’eux vit dans une famille monoparentale, avec un grand-parent ou un autre
parent (45 %), que dans le cas des enfants de la population canadienne générale (18 %).
69 % des enfants Inuits vivent avec les deux parents, par rapport a 54 % dans la
population des Premieres Nations et 82 % dans le reste du Canada. Une explication
partielle peut provenir des pratiques culturelles propres des communautés Inuits ou
I’adoption informelle est courante.

15 % de la population des Premieres Nations vit dans des logements surpeuplés d’apres le
recensement de 2006, par rapport a 3 % pour la population canadienne générale. D’apres
Statistiques Canada, un logement surpeuplé, est défini comme un logement ot il y a plus
d’une personne par piece. Le surpeuplement des logements est plus commun dans les
réserves, ou 26 % de la population vit dans des conditions de surpeuplement (ce qui est
moins que les 33 % rapportés dans le recensement de 2006). 7 % des populations des
Premieres Nations qui vivent hors des réserves vivent dans des conditions de
surpeuplement. 31 % des Inuits vivent dans des logements surpeuplés d’apres le
recensement de 2006. Cependant, il est important de noter que les Inuits ont quatre fois
plus de probabilités de vivre dans un logement partagé avec une ou plusieurs autres
familles.



Le recensement demande aux Canadiens de rapporter s’ils pensent que leur logement a
besoin de réparations majeures. D apres le recensement de 2006, le taux de maisons
ayant besoin de réparations majeures dans la population non-autochtone est de 7 %. Le
taux comparable pour les Premieres Nations est de 44 % (dans les réserves, ce qui est une
augmentation par rapport aux 36 % de 1996) et de 17 % (hors réserves). 28 % des
populations Inuits ont rapporté que leur logement avait besoin de réparations majeures, ce
qui constitue globalement une augmentation depuis 1996.

Des données supplémentaires sur la situation de vie proviennent de I’Enquéte régionale
sur la santé de 2002/2003 entreprise parmi les communautés des Premicres Nations au
Canada. Nous apprenons donc que 22 % des Premieres Nations rapportent qu’elles n’ont
pas acces au ramassage des poubelles, alors que 9 autres pourcents rapportent qu’elles
n’ont pas acces aux services de fosses septiques ou d’égouts dans leur logement.
Seulement deux tiers des répondants a cette enquéte pensent que leur eau est bonne a
boire.

Il est prouvé que toutes ces conditions de vie peuvent étre déterminantes pour la santé
dans certaines situations et chez certaines populations. Les situations monoparentales
peuvent Etre stressantes et peuvent avoir un impact sur la santé, tout comme les
conditions de surpeuplement dans les logements qui peuvent également avoir une
influence sur la transmission de maladies infectieuses. Le surpeuplement peut également
amener la transmission d’infections des voies respiratoires chez les enfants, ce qui a pour
conséquence la probabilité accrue de développer des maladies chroniques des voies
respiratoires (par exemple I’asthme). Ces situations peuvent mener a une sensibilisation
active accrue aux allergies, a une incidence accrue de I’asthme, et une incidence accrue
de I’exacerbation de I’asthme. Evidemment, des logements peu entretenues peuvent
amener de nombreux problemes de santé, a la fois psychologique et psychosociaux. Il a
été prouvé que les logements plus vieux et étant contaminés pas la poussiere, I’humidité
et les moisissures sont associés avec 1’asthme et les allergies associées a 1’asthme.

Poids de la maladie

L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies respiratoires caractérisées
par des symptomes récurrents de limitation du flux de I’air variable. L’allergie est un
facteur important en ce qui concerne la santé des poumons. La rhinite allergique (c'est-a
dire le rhume des foins) et I’asthme se produisent souvent en méme temps. La dermatite
atopique est souvent vue chez les jeunes enfants qui développent plus tard de 1’asthme
(Leung 2004). Les facteurs de risque, qui sont déterminants, de 1’asthme et des allergies
associées (comme la rhinite chronique) sont devenues le sujet d’une grande attention de
la part des chercheurs étant donné des augmentations importantes dans la prévalence de
la maladie pendant ces dernicres décennies. Cette recherche a d’abord montré qu’il y a
une variation géographique substantielle dans la prévalence de 1’asthme ; par exemple les
taux dans certaines parties du monde (par exemple les pays de 1’ Asie) sont beaucoup plus
bas (2-4 % ) que dans les autres parties du monde ou les taux sont compris entre 15 et 20



% (par exemple au Royaume-Uni, au Canada, en Australie, en Nouvelle-Z¢lande).
Deuxiemement, aucune tendance claire de risque n’émerge pour la causalité de 1’asthme,
bien qu’il ait ét€ démontré qu’un grand éventail de facteurs est soit un déterminant de
I’asthme et des allergies soit un mécanisme protectif. Parfois, cette littérature peut créer
le doute car certains rapports se contredisent. Par exemple, pendant de nombreuses
années, les chercheurs ont suggérés que 1’allaitement de bébés avait un effet protectif
contre I’asthme et les allergies. Des études récentes ont montré qu’en fait cela n’est peut
étre pas le cas. La méme chose est vraie pour la présence d’animaux de compagnie dans
la famille ; certaines études montrent que les animaux domestiques peuvent exacerber les
maladies des poumons alors que d’autre indiquent qu’ils pourraient avoir un effet
protecteur. Troisiemement, il y a un débat extensif dans les documents

concernant « I’épidémie d’asthme » sur la contribution relative des génes par opposition a
celle de I’environnement. L’état actuel de la pensée indique a juste titre que le fait que
I’épidémie d’asthme soit relativement récente écarte les genes comme étant le premier
facteur contribuant, en bref, les génes humains ne changent pas si vite. Cette conclusion
nous mene a montrer du doigt I’environnement ; en effet, il joue un role majeur, mais
étant donné que la génétique a aussi son role a jouer (par exemple, 1I’asthme et les
allergies sont beaucoup plus prévalent chez les enfants dont les parents ont de 1’asthme
ou des allergies), les chercheurs suggerent maintenant que les genes et I’environnement
sont tous deux des facteurs agissant sur la santé respiratoires, modifiée a la fois par
I’immunité innée et adaptative des humains. Cette relation est compliquée encore
davantage par le fait que les causes environnementales peuvent avoir un impact sur le
développement de I’asthme et des allergies associées a différents moments de la vie et
que les facteurs de risque pertinents peuvent changer au fil du temps. (Subbarao et al.,
2009).

En résumé, il y a beaucoup de choses que nous ne savons pas sur les facteurs de risque
majeurs de I’asthme et des allergies, mais il y a des aspects de 1’étiologie de ces maladies
qui sont clairs :

e Des preuves substantielles suggerent que la période du début de vie (in utero,
petite enfance, années de maternelle) correspond aux premieres périodes de
développement de 1’asthme et des allergies associées.

® Alors que I’hérédité joue un rdle tres important dans la détermination de I’asthme
et des allergies, I’environnement aussi (par exemple I’air de I’intérieur et de
I’extérieur, y compris la pollution de I’air et en particulier la fumée de tabac dans
I’environnement)

* On a montré que certains groupes sont plus vulnérables a I’asthme et aux allergies
associées, typique des personnes ayant un statut socioéconomiques moins élevé.

Le genre joue également un rdle important. Par exemple, alors que les taux d’asthme- en

particulier d’asthme grave- sont plus importants chez les petits garcons que chez les
petites filles ; les garcons ont plus de chance de surmonter leur asthme, alors que les filles
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ont plus de chances de développer de I’asthme a I’arrivée de la puberté. Certains
chercheurs suspectent un lien avec I’obésité.

Typiquement, 1’asthme et les allergies connexes peuvent étre gérés avec des
médicaments, des choix justes en matieres de style de vie, et la suppression des facteurs
déclencheurs d’asthme (par exemple la fumée de tabac dans I’environnement, la
poussiere, les moisissures). Cependant, d’apres le site web de la Société Canadienne de
I’ Asthme (www.asthma.ca), environ 500 Canadiens meurent chaque année d’asthme. De
plus, le poids de cette maladie a des impacts économiques substantiels sur la société
canadienne ; I’ Association pulmonaire canadienne (www.lung.ca) estime que les
maladies respiratoires colitent a I’économie canadienne environ 154 milliards de dollars
par an.

Un probleme apparait dans la tentative de caractériser le poids de la maladie pour les
communautés des Premieres Nations et les communautés Inuits au Canada et cela a un
rapport avec le un manque de données. En utilisant les données que nous avons, ainsi que
la documentation de recherche caractérisant les populations similaires et en extrapolant
(prudemment) d’apres ce que nous savons des déterminants de I’asthme et des allergies
associées, nous voyons un dessin qui émerge et qui relance notre besoin de plus de
recherches.

Dans le monde entier, il y a été prouvé que les groups indigenes sont représentés de fagon
disproportionnée a la fin de 1’éventail de 1’asthme (Chang 2007). Dans une étude menée
aux urgences, les visites pour cause d’asthme et de syndromes respiratoires obstructifs
chroniques, Sin et al (2002) a montré que les peuples autochtones ont 2,1 fois plus de
chances de visiter une salle d’urgence pour cause d’asthme ou de syndromes respiratoires
obstructifs chroniques que leurs homologues non autochtones. Etant donné que nous
connaissons la situation démographique et les conditions de vie des Premieres Nations et
des communautés Inuits au Canada, cela peut ne pas étre surprenant. Par exemple, nous
savons qu’il y a des taux élevés d’utilisation du tabac parmi ces communautés ; des
statistiques récentes montrent que le taux de fumeurs parmi les peuples des Premieres
Nations au Canada est de 59 %, approximativement trois fois plus important que le taux
de la population canadienne générale. Les taux de fumeurs sont encore plus élevés parmi
la population Inuvialuit avec environ 70 % des hommes et des femmes qui disent fumer
quotidiennement ; 62 % des femmes Inuits qui étaient enceintes en 2001 disent avoir
fumé quotidiennement (Profil Statistique des Inuits 2007). Il a été prouvé que fumer en
étant enceinte et une exposition a un environnement ou il y a de la fumée de tabac lors de
la petite enfance sont des facteurs clés pour I’asthme et les allergies associées.

11 a été prouvé que le statut socioéconomique est souvent en rapport avec I’asthme et les
allergies connexes. Nous savons que le revenu moyen des peuples autochtones du Canada
varie grandement mais est typiquement inférieur a 40 000 $ par an (par rapport a 55 000
$ pour le reste du Canada dans une méme année). Cela nous mene a soupgonner que les
taux d’asthme et d’allergies associées peuvent étre plus élevés dans les communautés des
Premieres Nations et dans les communautés Inuits. Alors qu’un revenu faible affecte
I’acces aux facteurs déterminants pour la santé (comme un logement approprié et une
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nutrition appropriée etc.), il peut également avoir une influence sur 1’acces aux soins.
Malgré I’acces aux soins de santé universels au Canada, Ungar et Ariely (2005) ont
montré que 10 % des enfants Canadiens a qui on a diagnostiqué de 1’asthme ne recoivent
pas de médicaments (voir également Subbarao et al., 2009). De plus, une enquéte par
Anita Kozyrskyj (2001) sur I’acces aux corticostéroides (un traitement principal de
I’asthme) a révélé que les enfants ayant les programmes de prestations des Premieres
Nations avaient seulement 82 % de chances de recevoir une ordonnance par rapport aux
enfants des groupes socioéconomiques plus élevés.

Nous avons déja vu que les individus des communautés des Premieres Nations et Inuits
ont plus de chances de rapporter vivre dans des logements surpeuplés ou inférieurs aux
normes. Ces deux éléments peuvent étre des facteurs de risque pour 1’asthme et les
allergies connexes chez ces populations (voir par exemple Lawrence et Martin 2001). Par
exemple, les infections respiratoires ont plus de chance de se développer lorsque les
enfants vivent dans des logements inférieurs aux normes (poussiéreux, humides, mal
chauffés) et ces infections ont plus de chances de se propager lorsqu’ils vivent dans des
conditions de surpeuplement. Il est bien connu que les infections respiratoires fréquentes
tot dans la vie sont des facteurs de risques clés pour 1’asthme et les maladies en rapport
avec I’asthme. Cependant, il est important de noter qu’il y a des preuves contradictoires
dans les documents quant au role du (sur)peuplement et quant au manque de propreté.
C'est-a-dire qu’il y a une documentation importante et en croissance sur ce qui est connu
comme « I’hypothese de I’hygiene ». Cela provient du fait que les plus grands taux
d’asthme dans le monde se trouvent dans les nations de 1’ouest/développées ou nous
avons éradiqué la plupart des maladies infectieuses, et ou nous dépendons fortement des
antibiotiques et ou nous stérilisons énormément les environnements dans lesquels nous
élevons nos enfants. Il y a des preuves qui suggerent que vivre avec beaucoup de parents
est un facteur de protection contre I’asthme étant donné que 1’exposition aux microbes
aide les jeunes organismes a batir des systeémes immunitaires solides. Le méme argument
est mis en évidence a propos de I’exposition a la poussiere, de facon plus générale. Il faut
noter que cela est simplement une hypothese, bien qu’elle soit de plus en plus reconnue,
méme si elle doit encore étre démontrée de fagcon empirique.

En plus de I’environnement avec fumée de tabac, de la poussiere et des moisissures, la
qualité intérieure de Pair dans les communautés des Premieres Nations et Inuits du nord
peut également Etre influencée par 1’utilisation de poéles de chauffage, ainsi que
d’activités en rapport avec le séchage et le tannage. Guggisberg (2003) a entrepris une
étude aupres de 400 ménages de Deline, dans les Territoires du Nord Ouest, afin
d’examiner la relation entre la fumée de feu de bois et les symptdmes respiratoires. Il a
trouvé que les femmes qui fument, ont été exposées a la fumée de bois, ou étant
impliquées dans les activités de séchage et de tannage reportaient statistiquement des taux
plus importants de symptomes respiratoires que le groupe de comparaison. Aucune
relation significative n’a été trouvée chez les hommes.

Le stress de vie peut également contribuer au développement et a I’expression de

I’asthme et des allergies connexes. Cela peut €tre amené par de nombreux facteurs —
personnel, émotionnel, économique. De plus en plus de preuves lient également le stress
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maternel avec I’asthme des enfants. Nous savons que de nombreux enfants des Premieres
Nations et Inuits ont plus de probabilités de vivre avec un parent seul, un grand parent ou
un autre membre de la famille (45%) que les enfants de la population canadienne
générale (18%). Des études récentes montrent que les enfants dont les soignants ont des
niveaux de stress élevés et des difficultés pour s’occuper des enfants ont plus de
probabilités d’avoir de 1’asthme ( Klinnert at al, 1994). De plus, il a été prouvé qu'une
exposition prolongée au stress/a la détresse maternelle pendant les sept premicres années
de la vie sont associés avec un risque de diagnostic d’asthme trois fois plus
élevé.(Kozyrskyj et al., 2008).

Alors que les liens entre I’asthme et I’0bésité ne sont pas encore bien compris, il y a des
documents qui émergent et qui établissent une association claire (voir Ford 2005). En
2005, 35 % des adultes Canadiens étaient en surpoids ; 24 % étaient obeses. En 2002-03,
36 % des individus des Premieres Nations vivant dans les réserves étaient en surpoids ;
36 % étaient obeses. Ces taux plus élevés d’obésité parmi les Premieres Nations se
reflétent parmi les enfants et les jeunes, avec des taux de deux a trois fois plus élevés que
chez les enfants et les jeunes de la population canadienne générale. Il y a également des
preuves d’une association entre la maladie de reflux gastro-cesophagien et I’asthme ; il a
été montré que le traitement pour I’asthme traite également les symptomes des maladies
de reflux gastro-cesophagien (Harding, 2005). Il existe également des preuves qui
renforcent le lien entre 1’asthme/les allergies et les troubles du sommeil (Léger, 2006).

Services de soins de santé

Les Inuits recoivent la plupart de leurs soins de santé de la part des gouvernements
provinciaux ou territoriaux soit directement ou par I’intermédiaire de transferts ou
d’accords de concession de territoires. Pour les initiatives spécifiques, la Direction
Générale de la Santé des Premieres Nations et des Inuits de Santé Canada alloue des
fonds a des programmes et services de santé pour les populations Inuits des réserves et du
Nord, y compris: les enfants et les jeunes, la prévention des maladies chroniques et des
blessures; le contrdle des maladies contagieuses ; la santé publique environnementale et
la recherche, la gouvernance de la santé et les infrastructures de soutien, la santé mentale
et les addictions, les premiers soins et les prestations-maladie complémentaires.

Résumé

Alors qu’il est clairement nécessaire de recueillir plus d’informations et d’avoir acces a
des données de meilleure qualité, plus fiables et de fagon plus ponctuelle, cette discussion
de fond sur I’asthme et les allergies en rapport avec 1’asthme indiquent que les
communautés des Premieres Nations et les communautés Inuits ont de fait un risque
substantiel. Alors que la prévalence de certaines données peut indiquer le contraire, il est
important de noter que cela peut €tre le résultat de niveaux bas de diagnostic et de
rapport, a cause d’un acces non approprié aux soins, ce qui est en opposition avec le
niveau actuel du poids de la maladie. En général, les communautés des Premicres Nations
et les communautés Inuits rapportent un acces inadéquat aux soins. Par exemple, une
enquéte de Statistiques Canada a montré que plus d’un tiers des populations des
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Premieres Nations pensaient qu’ils avaient un moins bon acces aux services de soin de
santé que la population canadienne. Les obstacles indiqués par le groupe intéressé
comprenait : pas de docteur/d’infirmiere disponible dans la région ; des soins fournis non
adéquats ; et des listes d’attente. En ce qui concerne 1’asthme, Sin et al (2002) ont
rapporté que les peuples aborigénes ayant de 1’asthme avaient 55% moins de chances de
voir un spécialiste et 66% avaient moins de chance de passer une spirométrie que leurs
homologues non-aborigenes.

Les données primaires recueillies aupres des groupes focus et lors des entretiens,
rapportées dans la section suivante, nous aideront a commencer a combler certaines de
ces lacunes.

Section 3: Résultats de ’analyse des données des entretiens

Les données des entretiens ont été recueillies lors d’entretiens téléphoniques (n=30) avec
le personnel communautaire de santé approprié (2 pour chaque région des Premieres
Nations et Inuits) afin de mieux comprendre le poids de la maladie et les mécanismes
potentiels pour alléger ce poids pour les communautés des Premieres Nations et Inuits.
Les tableaux sont utilisés pour exposer les fréquences dans cet ensemble de données ; les
données sont partielles et refletent seulement les trois premieres réponses mentionnées.

Santé communautaire

Afin de voir si ’asthme et les allergies connexes sont considérés comme une priorité pour
la communauté, on a demandé aux répondants de décrire ce qu’ils percevaient comme
étant les priorités sanitaires les plus urgentes dans leurs communautés. Les communautés
des Premieres Nations et Inuits ont identifié le suicide comme étant la priorité la plus
importante (50 %), suivi de pres par les maladies chroniques (40 %) y compris la
prévalence du diabete et du cancer (voir le Tableau 1). D’autres priorités de santé (7 %)
comprenaient I’asthme et les maladies respiratoires en rapport avec 1’asthme.

Tableau 1
Les 3 priorités de santé les plus importantes
(n=30)
Premieres Nations Inuits Total
(n=15) (n=15) (n=30)
1. Suicide (60 %) 1. Suicide (40 %) 1. Suicide (50 %)

2. Maladies chroniques (33 %) | 2. Maladies chroniques (47 %) | 2. Maladies chroniques (40 %)

3. Autre (7 %) 3. Autre (7 %) 3. Autre (7 %)

Dans le contexte de I’asthme lui-méme, les répondants étaient indécis sur ce qu’ils pensaient qui
contribuait aux plus hauts taux d’asthme (comme décrit dans 1’enquéte environnementale) dans
leur communauté (voir le Tableau 2). 40 % des répondants a la fois des communautés des
Premicres Nations et Inuits identifiait la qualité de 1’air comme un facteur central menant a des
taux élevés d’asthme. Globalement, 30 % des répondants ont indiqué que la prévalence a la fois
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des mauvaises conditions de logement et de I’usage du tabac. Pris ensemble, ces trois facteurs
étaient pergus étant responsable des taux d’asthme élevés dans ces communautés.

Tableau 2
Facteurs contribuant a des taux d’asthme élevés
(n=30)
Premieres Nations Inuits Total
(n=15) (n=15) (n=30)

Qualité de I’air (40%)

Qualité de I’air (40%)

Qualité de I’air (40%)

Utilisation du tabac (40%)

Logement (40%)

Logement (30%)

Logement (20%)

Utilisation du tabac (20%)

Utilisation du tabac (30%)

Des mécanismes liés a la réduction des taux d’asthme correspondaient a des taux élevés d’asthme
dans le tableau 2. La propreté de la maison (57 % dans les deux communautés) étaient vu comme
une stratégie pour remédier a la faible qualité de I’air due a la poussiere, aux moisissures, au
pollen et a la fumée. La surpopulation et les conditions de logement inférieures aux normes
contribuent a exacerber les situations dans lesquelles les familles sont confrontées a 1’asthme et
aux allergies associées. Une deuxieme stratégie pour réduire les taux d’asthme était la mise en
place de I’éducation et de la sensibilisation du public, notée par 20 % des répondants des
Premiéres Nations et 33 % des communautés Inuits. De plus, les répondants des Premieres
Nations et des Inuits (13 % dans chaque communauté), ont reconnu que 1’amélioration de la
qualité de I’air et que I’introduction de programmes de désaccoutumance du tabac,
respectivement, aideraient a réduire les taux actuels d’asthme.

Tableau 3
Qu’est-ce qui aiderait a réduire les taux d’asthme
(n=30)
Premieres Nations Inuits Total
(n=15) (n=15) (n=30)

Propreté de la maison (67%)

Propreté de la maison (47%)

Propreté de la maison (57%)

Sensibilisation du public/éducation
(20%)

Sensibilisation du public/éducation
(33%)

Sensibilisation du
public/éducation (27%)

Amélioration de la qualité de I’air
(13%)

Désaccoutumance du tabac (13%)

Amélioration de la qualité de I’ air
(10%)

Bien que I’asthme soit considéré comme un probléme basé sur la communauté, certains individus
connaissent un impact plus important que d’autres (comme on peut le voir dans le tableau 4). Les
participants des deux communautés (80 % en tout) étaient d’accord sur le fait que les enfants
étaient plus affectés par I’asthme et que les personnes agées (7%) étaient aussi touchées de fagon
significative ; les répondants pensaient que ces deux groupes étaient les plus vulnérables a

I’asthme et aux allergies associées.

15




Tableau 4

Qui est le plus affecté par I’asthme?

(n=30)
Premieres Nations Inuits Total
(n=15) (n=15) (n=30)
Enfants (73 %) Enfants (87 %) Enfants (80 %)

Personnes agées (7 %)

Personnes agées (7 %)

Personnes agées (7 %)

Autre (13 %)

Ne savent pas (6 %)

Autre (7 %)

Lorsque I’on demandait aux répondants de décrire les obstacles existants a I’acces aux ressources
des communautés, il était évident qu’il existe un manque de matériels culturellement appropriés
pour augmenter la sensibilisation et I’éducation du public (voir le Tableau 5). Alors que 60 % des
participants des Premieres Nations et 40 % des participants Inuits faisait remarquer cet obstacle,
20 autres % (en tout) pensaient que le systeme de soins de santé surchargé empéchait I’acces aux
ressources pour 1’asthme et les allergies en rapport. 17 % (en tout) des répondants ont indiqué que

les politiques de transport et de juridiction constituaient aussi un obstacle pour les ressources

pertinentes.

Tableau 5

Obstacles a I’acces des ressources (n=30)

Premieres Nations
(n=15)

Inuits
(n=15)

Total
(n=30)

Manque de sensibilisation et
d’éducation du public
appropriés

(60 %)

Manque de sensibilisation et
d’éducation du public
appropriés

(40 %)

Manque de sensibilisation et
d’éducation du public
appropriés

(50 %)

Politique de juridiction et de
transport
(20 %)

Systeme de soins de santé
surchargé (27 %)

Systeme de soins de santé
surchargé (20 %)

Systeme de soins de santé
surchargé (13 %)

Politique de juridiction et de
transport
(13 %)

Politique de juridiction et de
transport
(17 %)

Ressources communautaires

Bien que les répondants semblent assez unanimes sur la relation avec les obstacles qui empéchent
I’acces aux ressources de 1’asthme et des allergies associées, ils ont aussi reconnu que certaines
ressources éfaient disponibles dans leurs communautés. Dans le Tableau 6, nous pouvons voir
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que dans les deux communautés, les répondants (57 % en tout) ont suggéré que les hopitaux, les
infirmieres du systeme de santé public et les travailleurs communautaires de la santé étaient
considérés comme la ressource principale pour les individus et les familles devant faire face a
I’asthme et aux allergies liées a 1’asthme. La programmation pour les femmes enceintes et les
bébés était considéré par 17 % (en tout) des répondants alors que des aérosols-doseurs gratuits et
des médicaments pour I’asthme étaient aussi mentionnés (par 10 % des répondants).

Tableau 6
Quelles ressources existent dans votre communauté pour s’occuper de I’asthme?
(n=30)
Premieres Nations Inuits Total
(n=15) (n=15) (n=30)

Hopitaux/ Infirmiere du
systéme public/ Travailleur
communautaire de santé
(60 %)

Hopitaux/ Infirmiere du
systéme public/ Travailleur
communautaire de santé
(53 %)

Hopitaux/ Infirmiere du
systeme public/ Travailleur
communautaire de santé
(57 %)

Aérosols-
doseurs/Médicaments gratuits
(13 %)

Programmation pour les
femmes enceintes/bébés
(20 %)

Programmation pour femmes
enceintes/bébés (17 %)

Programmation pour les
femmes enceintes/bébés
(13 %)

Rien (13 %)

Aérosols-doseurs
/Médicaments gratuits (10 %)

Les types de ressources illustrés par les répondants pour aider les enfants et les familles a
identifier et a gérer 1’asthme reflétent largement les obstacles documentés pour accéder aux
ressources (voir le Tableau 5). Dans le Tableau 7, 67 % des répondants des communautés des
Premieres Nations indiquaient qu’une sensibilisation et une éducation a 1’asthme culturellement
appropriées aideraient les enfants et les familles a identifier et a gérer leur asthme. Un autre 27 %
(en tout) suggérait que les services des fournisseurs et des spécialistes de soins de santé primaires
encourageraient I’identification et la gestion de I’asthme.

Tableau 7
Quels types de ressources aideraient les enfants/familles a identifier et a gérer leur asthme?
(n=30)
Premieres Nations Inuits Total
(n=15) (n=15) (n=30)
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Sensibilisation et éducation a
I’asthme culturellement
appropriées

(67 %)

Sensibilisation et éducation a
I’asthme culturellement
appropriées

(60 %)

Sensibilisation et éducation a
I’asthme culturellement
appropriées

(63 %)

Fournisseurs/ Spécialistes des
soins de santé primaires
(20 %)

Fournisseurs/ Spécialistes des
soins de santé primaires
(33 %)

Fournisseurs/ Spécialistes des
soins de santé primaires
27 %)

Ne savent pas (13 %)

Ne savent pas (7 %)

Ne savent pas (10 %)

Lorsque I’on a demandé aux répondants si leurs familles regoivent un plan d’action pour 1’asthme
lorsqu’on établit un diagnostic d’asthme a leurs enfants (Tableau 8), la plupart (70 % en tout) ont
indiqué que non. Un autre 20 % ne savaient pas si cette pratique était offerte, une tres petite
proportion (7%) des répondants des communautés des Premieres Nations étaient au courant de la
prestation de plans d’action pour I’asthme apres diagnostic.

Tableau 8

Etes-vous au courant si les familles recoivent un plan d’action pour I’asthme lorsqu’on
établit ce diagnostic a leurs enfants?

(n=30)
Premiéres Nations Inuits Total
(n=15) (n=15) (n=30)
Non (73 %) Non (67 %) Non (70 %)

Ne savent pas (20 %) Ne savent pas (20 %) Ne savent pas (20 %)

Oui (7 %) Parfois (13 %) Parfois (7 %)

En rapport avec ce que les répondants ont identifié comme des obstacles a I’acces aux ressources
(voir Tableau 5), dans le Tableau 9, les répondants ont confirmé cette affirmation comme 80 %
(dans chaque communauté) pensaient que les matériaux écrits pour 1’asthme ne sont pas adaptés
aux sensibilités culturelles de ces communautés. Un autre 10 % (en tout) pensaient que ces
matériaux étaient seulement partiellement adaptés aux sensibilités culturelles, alors que 7 % ne
savaient tout simplement pas.

Tableau 9
Est-ce que les matériaux écrits sur I’asthme sont adaptés aux sensibilités culturelles de votre
communauté?
(n=30)
Premieres Nations | Inuits | Total
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(n=15) (n=15) (n=30)
Non (80 %) Non (80 %) Non (80 %)
En quelques sortes (13 %) Oui (7 %) En quelques sortes (10 %)
Ne savent pas (7 %) En quelques sortes(7 %) Ne savent pas (7 %)

En plus des documents écrits, on a demandé aux répondants de décrire leurs connaissances des
directives cliniques des professionnels communautaires de santé. Prés de la moitié (47 % en tout)
de tous les répondants ont reconnu que les professionnels de la santé de la communauté n’éfaient
pas au courant des directives cliniques sur 1’asthme. 27 % des personnes interrogées ont indiqué
que les professionnels de la santé étaient seulement un peu au courant des directives cliniques sur
I’asthme, alors que les 16 autres % ne savaient simplement pas.

Tableau 10

Est-ce que les professionnels de la santé dans votre communauté sont au courant des
directives cliniques sur I’asthme ?

(n=30)
Premiéres Nations Inuits Total
(n=15) (n=15) (n=30)
Non (60 %) En quelques sortes (40 %) Non (47 %)
Ne savent pas (20 %) Non (33 %) En quelques sortes (27 %)
En quelques sortes (13 %) Oui (13 %) Ne savent pas (16 %)

Poids de la maladie

Alors que les répondants étaient vivement conscients de la pauvreté des ressources
communautaires disponibles et appropriées, la plupart ne connaissaient pas I’étendue du poids de
la maladie (voir le Tableau 11). 77 % (entre les deux communautés) des répondants indiquaient
qu’ils ne connaissaient pas le nombre d’hospitalisations pour cause d’asthme dans leur
communauté. D’autres (17 % en tout) ne savaient pas, alors qu un plus petit pourcentage : 6%
(entre les deux communautés) indiquaient qu’ils éfaient au courant du nombre d’hospitalisations
communautaires.

Tableau 11
Etes-vous au courant du nombre d’hospitalisation dans votre communauté dues a
P’asthme ?
(n=30)
Premieres Nations | Inuits | Total
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(n=15)

(n=15)

(n=30)

Non (87 %)

Non (67 %)

Non (77%)

Oui (7 %)

Ne savent pas (27 %)

Ne savent pas (17 %)

Ne savent pas (6 %)

Oui (6 %)

Oui (6 %)

En plus du tableau 11, lorsqu’on leur a demandé s’il existait ou pas un tracage ou une collecte des
informations sur les clients ayant de 1’asthme dans leur communauté, la plupart des répondants
(70 % en tout) ont indiqué que ce procédé n’était pas disponible (voir Tableau 12). Un autre 27 %
de tous les répondants ne savaient en fait pas si cette pratique existait, alors que seulement 3 %

connaissait cette pratique.

Tableau 12

Y-a-t-il une pratique de tracage et de collecte de I’'information des clients ayant de I’asthme

dans votre communauté?

(n=30)
Premiéres Nations Inuits Total
(n=15) (n=15) (n=30)
Non (73%) Non (67%) Non (70%)

Ne savent pas (27%)

Ne savent pas (27%)

Ne savent pas (27%)

Oui (6%)

Oui (3%)

Expertise communautaire

En plus des ressources (voir les Tableaux 6 a 10), on a demandé aux répondants de décrire
I’expertise communautaire disponible sur I’asthme. Plus de la moitié (60 %) de tous les
répondants ont indiqué qu’il n’y avait en fait pas d’expertise disponible dans leur communauté,
alors que 33 % (en tout) ont noté la disponibilité des fournisseurs de soins de santé et du
personnel ambulancier pour s’occuper des problémes communautaires de 1’asthme. Seulement 3
% des répondants ont fait référence a la disponibilité des centres de ressources de santé
communautaire pour répondre a ces types de problemes dans la communauté. En tout, environ un
tiers de tous les répondants pensaient qu’il y avait en fait une expertise disponible pour s’occuper
des problemes associés a I’asthme dans leur communauté.

Tableau 13
Expertise disponible pour répondre aux problemes d’asthme dans votre communauté?
(n=30)
Premiéres Nations Inuits Total
(n=15) (n=15) (n=30)
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Aucune (73 %) Fournisseurs de soins de Aucune (60 %)
santé/Ambulances (47 %)

Fournisseurs de soins de Aucune (46 %) Fournisseurs de soins de
santé/Ambulances (20 %) santé/Ambulances (33 %)
Santé communautaire/centre Ne savent pas (7 %) Santé communautaire/centre
de ressources (7 %) de ressources (3 %)

Un indice important de la gestion et de I’entretien de 1’asthme et des allergies est la présence de
compétences de la famille. Malheureusement, plus de la moitié (57 % en tout) de tous les
répondants ont indiqué que ces types de compétences ne sont pas présents au sein des unités
familiales. 16 % (en tout) des membres de la communauté ont fait part de la disponibilité de
I’éducation et de I’'information des fournisseurs de soins de santé, ainsi que de la réponse initiale
(16%) aux symptdmes et aux crises d’asthme (offerts par le personnel ambulancier).

Tableau 14
Compétences familiales pour faire face a I’asthme
(n=30)
Premieres Nations Inuits Total
(n=15) (n=15) (n=30)

Aucune (47 %) Aucune (67 %) Aucune (57 %)
Réponse initiale aux Education/information de la Education/information de la
symptomes/a la crise part du fournisseur de soins de | part du fournisseur de soins de
(26 %) santé (20 %) santé (16 %)
Education/information de la Réponse initiale aux Réponse initiale aux
part du fournisseur de soins de | symptdmes/a la crise symptdmes/a la crise
santé (13 %) (7 %) (16 %)

Un autre indicateur important des ressources communautaires est la connaissance et I’éducation
qui constituent une réponse efficace des communautés aux problemes de santé graves. 50 % de
tous les répondants ont noté une réponse efficace de la communauté aux maladies chroniques (par
exemple le diabete, le cancer, etc.). De plus, 40 autres pourcents pensaient que les maladies
infectieuses étaient gérées de fagon appropriée alors que globalement, seuls 7 % n’étaient pas sirs
de la mesure dans laquelle les autres problémes de santé avaient été traités dans leur communauté.

Tableau 15
Autres problemes de santé sérieux ayant été traités de facon efficace
(n=30)
Premiéres Nations Inuits Total
(n=15) (n=15) (n=30)
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Maladies chroniques (60 %)

Maladies infectieuses (47 %)

Maladies chroniques (50 %)

Maladies infectieuses (33 %)

Maladies chroniques (40 %)

Maladies infectieuses (40 %)

Ne savent pas (7 %)

Conditions de vie (7 %)

Ne savent pas (7 %)

Lors de la demande finale, on a demandé aux participants de faire un remue-méninge a propos
des idées qui aideraient les communautés a gérer 1’asthme dans le futur. En rapport avec les
réponses des Tableaux 5 et 7, la majorité des répondants (60 %) ont indiqué que des matériaux
d’éducation culturellement appropriés seraient la chose la plus efficace dans ce cas. De plus, des
examens réguliers et une programmation préventive mentionnée par 20 % des répondants pour
améliorer les réponses communautaires a I’asthme. Un autre 10 % ont indiqué le besoin d’une
réglementation pour controler le tabac pour affronter les circonstances liées a la gestion et au
traitement de I’asthme.

Tableau 16
Idées pour aider a faire face a I’asthme dans votre communauté
(n=30)
Premiéres Nations Inuits Total
(n=15) (n=15) (n=30)

Matériels éducationnels
culturellement appropriés
(60 %)

Matériels éducationnels
culturellement appropriés
(60 %)

Matériels éducationnels
culturellement appropriés
(60 %)

Examens réguliers/
Programmes de préventions
(20 %)

Examens réguliers/
programmes de prévention
(20 %)

Examens réguliers/
programmes de prévention
(20 %)

Ateliers sur 1’asthme/Groupe
de travail (7 %)

Réglementation pour contrdler
le tabac (13 %)

Réglementation pour controler
le tabac (10 %)

Section 4: Résultats de I’Analyse des Groupes Focus
Méthodes

Des groups focus qualitatifs ont ét€¢ menés dans le but d’extraire les perspectives des
fournisseurs de soins de santé et des membres de la communauté sur I’acces aux soins
pour I’asthme et les allergies. Les données des groupes focus ont été codées sur la base de
thémes clés. Les themes ont été générés a la fois de facon déductive a partir des objectifs
soulignés dans la proposition de recherche, et de facon inductive alors qu’ils ont émergé
organiquement a travers les groupes focus. L’objectif clé de I’analyse thématique était
d’élaborer et d’explorer le phénomene et les procédés au niveau individuel.

Thémes clés
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Les résultats des sessions de groups focus sont organisés en themes clés; le manque
d’acces aux soins et a I’éducation sur I’asthme et les allergies culturellement appropriés;
reconnaitre le risque et le manque d’autonomie émergeant de 1’analyse thématique. Les
résultats communautaires sont analysés afin de décrire I’expérience des communautés des
Premieres Nations et des communautés Inuits quant a I’asthme et aux allergies connexes
dans le contexte de leur environnement et des leurs circonstances particulicres.

Theme 1- Manque d’acces aux soins et a I’éducation sur ’asthme et les allergies
culturellement appropriés

L’acces et I’assimilation de 1’éducation et des informations sur I’asthme et les allergies
varie selon les communautés des Premieres Nations et les communautés Inuits. Les
niveaux de ressources et la connaissance des fournisseurs de soins de santé et de
travailleurs de santé communautaire dépendait du contexte et était peu cohérent. Les
familles avec des enfants asthmatiques exprimaient de la frustration quant au manque de
ressources communautaires et au dépistage. De plus, les répondants ont reconnu le
manque de matériels d’éducation culturellement appropriés. En exprimant leur
préoccupation a propos des problemes de langue, de nombreux répondants pensaient que
des services d’interprétation les aideraient a devenir plus informés sur la gestion de
I’asthme/allergie de leur enfant.

Dans un effort pour augmenter les ressources communautaires disponibles sur
I’asthme/allergie, les répondants ont illustré leur besoin de mettre en place des ateliers et
des forums de discussion comme des fagons d’impliquer les membres de la communauté
dans I’éducation et la consultation sur I’asthme/allergie. Des matériaux imprimés ont
aussi été présentés comme des fagons « d’aider les enfants a gérer leur asthme ». Avoir
acces a des informations fiables était vu comme un élément clé pour aider les parents et
les enfants a avoir des stratégies lorsqu’une crise d’asthme se présente ou lorsque les
symptomes de ’allergie se présentent. Internet était per¢u comme une source potentielle
de manque de certitudes : « Internet est beaucoup utilisé, vous pouvez avoir acces a de
mauvaises informations, a des ressources non fiables ». Des ateliers communautaires et
des foires d’éducation offriraient aux parents et aux enfants I’opportunité de poser des
questions et de faire entendre leurs préoccupations a propos de la gestion de 1’asthme et
des allergies.

Les répondants ont souligné le besoin d’éducation basée sur des expériences
pratiques en ayant des ressources faciles d’acces pour la communauté. Les problemes
d’accessibilité sont tres importants car les parents pensent que la géographie et le temps
ont souvent entravé leur acces aux ressources. Ils pensaient que les parents et les enfants :

doivent vivre avec I’asthme ; besoin d’avoir une éducation pratique ; si les gens

ne voient pas vraiment quelque chose et ne vivent pas avec, ils ne le comprennent
pas vraiment, donc les enseignants doivent faire des expériences pratiques.
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Les gens veulent des récompenses ou veulent étre pay€s pour participer a
I’éducation, difficulté a rassembler les gens, les distances rendent cela compliqué.

Les préoccupations concernant le niveau de connaissances des fournisseurs de soin de
santé a propos de 1’asthme/des allergies ainsi que celui des patients ayant de I’asthme
s’étendent au dela des soins pour 1’asthme et des problemes de géographie.

Je pense que les infirmieres doivent également étre mieux éduquées. Dans une
clinique située dans une zone isolée, elles doivent savoir ce qu’il faut faire. Mon
fils a eu une réaction allergie et elle (I’infirmiére) m’a donné I’EpiPen car elle ne
savait pas comment s’en Servir.

Le centre de santé est le seul endroit ot il y a de I’expertise ; ressources distantes.

Les répondants ont considéré la pertinence du lien entre la faiblesse d’une éducation sur
I’asthme/les allergies culturellement appropriée et les bas niveaux de diagnostics dans la
communauté et le manque de rapport. Les bas niveaux de diagnostic sont communs, et
créent un manque de confiance et une inquiétude chez les parents. Les perceptions de la
communauté sur les médicaments gratuits étaient a double-tranchant ; les médicaments
gratuits étaient vus comme positifs pour les peuples Inuits et les peuples des Premieres
Nations, mais était aussi considérés comme négatifs lorsque prescrits dans diagnostic.

Une trop grande prescription de médicaments pour 1’asthme contribue a des
problémes ; tout le monde a des inhalateurs, méme lorsqu’il n’y a pas eu
diagnostic de 1’asthme.

Cette omission d’enregistrement des allergies peut étre lié au manque de docteurs,
les gens ont moins de probabilités de rapporter cela car les allergies sont percues
comme moins graves, et ne mettant pas la vie en danger.

Les répondants voyaient cette rupture entre 1’éducation et les diagnostics comme preuve
de I’acces inadéquat aux services de soins de santé et aux médicaments.

Les gens ont une ordonnance pour un aérosol-doseur et puis il ne I’utilise pas de
facon continue; n’utilisent pas les médicaments de facon appropriée, ne sont pas
éduqués, ne comprennent pas I’importance de prendre les médicaments de facon
appropriée.

La conséquence potentielle d’une utilisation irréguliere des médicaments était une
préoccupation supplémentaire pour les membres de la communauté. Le développement
des politiques en rapport avec 1’asthme a été identifié comme un moyen par lequel les
patients peuvent accéder de facon opportune aux soins et a I’instruction. Le dépistage de
I’asthme et des allergies était vu comme une méthode pouvant aider a réduire les
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symptomes avant qu’ils ne deviennent exacerbés. Un cadre de compréhension était vu
comme nécessaire pour une gestion appropriée de 1’asthme, ce cadre était vu comme
essentiel pour stimuler le contrdle et la gestion dans la communauté.

L’éducation et les protocoles devraient €tre mise en place de facon similaire aux
protocoles pour la tuberculose afin que les professionnels de la santé aient
quelque chose a suivre.

Les seuls champions naturels dans la communauté sont les représentants de la
communauté de santé, mais le programme fédéral de Santé Canada arrive a terme
et ces roles sont perdus.

Les politiques sur I’asthme et les allergies en rapport avec les écoles sont considérées
comme problématiques du point de vue des parents ayant des enfants asthmatiques ou
allergiques. Une éducation inappropriée a I’asthme pour les enseignants signifient que les
enfants sont responsables de s’auto-administrer des médicaments, peu importe leur age et
leur age et leur capacité. On encourage les parents a garder leurs enfants a la maison si
ces derniers présentent des symptomes d’asthme ou d’allergies ; les parents se sentent
également responsables de défendre leurs enfants. Le manque de soutien pour I’asthme
au niveau scolaire a aussi fait que les parents se sentent impuissants pour gérer 1’asthme
et les allergies de leurs enfants. Le manque de soutien se traduit par plus d’absences de
I’école, ce qui a le potentiel de générer des implications a long terme sur 1’ apprentissage.

La politique requiert que 1’enfant signe des papiers, ait des fiches médicales
remplies par le docteur pour permettre que les médicaments soient gardés a
I’école, mais le personnel ne peut pas administrer les médicaments.

Il y a une politique dans les écoles a propos de 1’asthme, mais elle n’encourage
pas les gens a envoyer leurs enfants a I’école lorsqu’ils présentent des symptomes
actifs de 1’asthme ; une femme a décrit comment elle garde simplement ces
enfants a la maison lorsqu’ils présentent les symptomes de I’asthme. L’école
demande aux enfants de s’auto administrer leurs médicaments et ses enfants sont
trop jeunes pour cela.

Les enseignants ne sont pas du tout formés en matiere de traitement de 1’asthme
ou de traitement des allergies.

La notion que les enfants n’étaient pas en mesure de participer a des activités physiques
constituer une source de regret pour les parents. Ce regret semblait provenir du fait que
les activités physiques ont des implications positives de 1’activité physique que leurs
enfants ratent. Au contraire, certains répondants pensaient que leurs enfants profitent
parfois de leur asthme, par exemple pour refuser I’activité physique. Utiliser leur
diagnostic comme une excuse pour ne pas participer aux exercices était un autre exemple
de comment une éducation appropriée d’asthme pouvait éclairer les parents et les enfants
sur les bénéfices du point de vue de la santé de I’activité physique pour les asthmatiques.
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Un effet sur I’enfant le plus agé, utilisait le diagnostic de 1’asthme pour ne pas €tre
physiquement actif, peut étre utilisé comme une excuse.

Theme 2- Reconnaitre le risque

Les répondants voyaient le risque d’asthme/allergie comme inhérent a leur
communauté ; les causes les plus courantes étaient : les conditions de vie/logement ; la
fumée et les maladies chroniques. Les répondants pensaient que les enfants et les
personnes agées avaient plus de risque de développer des maladies respiratoires dans leur
communauté. De plus, les bébés étaient également vus comme faisant face au risque di
aux habitudes de fumer de leurs meres et d’autres membres de la famille.

Les conditions de logement étaient vues comme 1’une des variables les plus
communes contribuant aux taux d’asthme et d’allergies dans ces communautés. La
poussiere, le pollen, les animaux domestiques, la moisissure et la fumée étaient percus
comme exacerbant les symptomes existants et augmentant les incidences d’asthme, chez
les adultes comme chez les enfants. La surpopulation était commune parmi ces
communautés, comme on le voit dans la documentation ci-dessus qui décrit les pratiques
de cohabitation culturelle. Les maladies respiratoires peuvent étre transmises si I’on vit
dans des conditions insalubres, qui peuvent conduire a des sensibilités allergiques et des
taux d’asthme et de maladies respiratoires connexes accrues. Les conditions de vie étaient
vues comme une source de frustration et les répondants éprouvaient une sensation
d’impuissance dans un effort d’améliorer ces conditions.

Un témoignage racontait comment une toute nouvelle maison avait développé des
moisissures car I’isolation avait pris 1’eau durant la phase de construction.

Un répondant a exprimé qu’il y a « encore des isolations a I’amiante dans de
nombreuses maisons de la communauté. »

Des inspections impropres des maisons, construites sur des marécages, des
terrains de décharge, 1’eau passe la ou les gens vivent.

Beaucoup de moisissures dans les maisons, dans les salles de bain, dans les
cuisines, comme résultat des fuites, d’une isolation non adaptée, de défauts de
construction.

Les répondants ont vu les tapis de la maison comme un facteur contribuant de facon tres
importante a I’exacerbation des allergies. La propreté était liée aux tapis car il était
difficile d’enlever la fumée, la saleté et la poussiere des tapis. La poussiere des graviers a
contribué a ce probleme pendant la construction lorsque le sol était détruit par les
véhicules de construction. Les répondants indiquaient que I’exposition aux odeurs a
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I’intérieur et a I’extérieur de la maison, comme les parfums, avaient un impact négatif sur
la sensibilisation aux allergies.

Comme indiqué, I’utilisation de tabac chez les communautés Inuits et des
Premieres Nations sont substantiellement plus hautes que celles de la population
générale; les répondants étaient en partie conscients de 1I’impact de 1’utilisation du tabac
(y compris le tabagisme passif) et une faible qualité de 1’air sur les taux d’asthme et
d’allergies.

Il y a 16 ans, je fumais et apres avoir arrété de fumer, il y avait une grande
différence —vous ne vous I’imaginez méme pas. Je ne pense pas que les gens
réalisent que si vous fumez, vous pouvez étre beaucoup plus malades.

Les répondants ont fait la différence entre les conséquences de la fumée intérieure et
extérieure, notant que la fumée extérieure mene a des améliorations de la santé
respiratoire des enfants dans la maison.

Fumer autour des jeunes, et dans des picces non ventilées, fumer pres des enfants.
Les enfants sans inhalateurs pendant 2 semaines dans une maison avec des
fumeurs et un feu de bois devaient €tre amenés loin de la maison pour avoir la
possibilité d’améliorer leur état de santé.

Mes deux fils sont asthmatiques et moi aussi. Cela a été dur a gérer ; un a été
diagnostiqué a 6 mois et un a 3 mois. Les symptomes du plus agé ont disparus
mais le plus jeune a toujours de 1’asthme, méme aujourd’hui a 15 ans. Je fume.
Oui, c’est un probleme mais j’ai arrété de fumer lorsque j’étais enceinte de mon
deuxiéme enfant et son asthme est pire.

Bien qu’il y ait des programmes de désaccoutumance du tabac dans des communautés
spécifiques, les répondants étaient indécis dans leur soutien pour améliorer et augmenter
les programmes de désaccoutumance du tabac, destiné en particulier aux femmes
enceintes. Ils pensaient qu’il y avait vraiment de I’espoir pour I’amélioration dans la santé
respiratoire si les parents et les jeunes étaient informés des implications directes de la
fumée sur la santé des poumons, par exemple, « parler avec des gens qui ont arrété de
fumer, ou rendre visite a des personnes ayant un cancer. » De plus, il faudrait mettre en
place une initiative de lieux sans fumée. Des maisons sans fumée pour limiter la cigarette
dans les bureaux ont été suggérées comme des facons d’encourager la désaccoutumance
au tabac.

Les poéles a bois d’intérieur et la pollution environnementale extérieure étaient
aussi vu comme des indicateurs de la faible quantité de 1’air, exacerbant de 1’asthme
existant et des symptomes d’allergies. L’utilisation d’échangeurs d’air était minimale ;
cependant, il y avait I’espoir que le testage de la qualité de I’air puisse faciliter une
réduction des taux d’asthme et d’allergies.
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Les poéles a bois sont utilisés dans la plupart des foyers, ce qui affecte la
respiration.

Les retombées de la fumée des papeteries ont déclenché les alarmes a incendie
des maisons ou les alarmes a dioxyde de carbone, méme apres 20 minutes.

Un petit nombre, soit environ 2 % des maisons utilisent des échangeurs d’air,
mais ils se cassent et les gens ne les réparent pas, ne les utilisent pas et les laissent
S€ Moisir.

La prévalence des maladies chroniques chez les communautés des Inuits et des Premieres
Nations était manifeste dans les taux percus de cancer et de diabete, car “le cancer et le
diabete semblent étre une chose majeure la bas ». Certains des répondants pensaient que
ces problemes avaient été résolus de facon appropriée : « le probleme a été abordé de
facon efficace par I’intermédiaire des travailleurs de la Prévention du Diabete ». Pour les
autres, le risque de maladie chronique ne semblait pas avoir été abordé par des soins de
santé ponctuels et acceptables et/ou par des programmes de promotion de la santé. Les
répondants ont exprimé une frustration similaire pour la pauvreté de 1’éducation et de la
programmation autour des maladies chroniques communautaires.

Tous les autres problemes majeurs de santé semblaient avoir le méme historique,
a savoir qu’ils n’avaient pas été abordés de facon appropriée. Par exemple, le
diabete et une pression sanguine élevée montrent le méme type de
problemes/d’enjeux.

Theme 3- Manque d’autonomie de la communauté

Le manque d’autonomie de la communauté a été grandement illustré par les répondants.
Une variété d’obstacles empéchent les communautés de se sentir en mesure de prendre le
contrOle de leur asthme et de le gérer, y compris les fonds, les transports, et également,
I’isolement. Les répondants pensent que leur asthme était contrdlé par des variables qui
avaient des fonctions de barrieres dans le contexte de 1’asthme et du diagnostic des
allergies, ainsi que leur gestion, leur éducation et leur information.

Les fonds gouvernementaux étaient une source de tension car de nombreux répondants
ont souligné les disparités de fonds existants entre les communautés par rapport a la
population générale.

Il y a de vastes disparités dans les services alloués aux populations des Premieres
Nations par rapport aux soins a domicile du CASC pour la population générale.
Les Premieres Nations sont une population ayant une incidence d’asthme
beaucoup plus élevée et un taux de mortalité plus important que la population
moyenne. Cela pourrait €tre abordé a un plus haut niveau pour atteindre une parité
relative en ce qui concerne les fonds et les services. Nécessité d’un service égal
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pour toutes les populations des Premieres Nations, par seulement pour les
personnes inscrites dans les réserves. Un programme de soins de santé uni pour
les clients inscrits serait 1’idéal (Les soins de santé a domicile pour les Premieres
Nations s’occuperaient de toutes les populations des Premieres Nations, dans les
réserves et en dehors des réserves).

Les besoins sont plus grands malgré la population, par contre les mémes fonds ou
moins par personne pour les programmes de soins a domicile.

Comme souligné, le poids de la maladie dans les communautés Inuits et des Premieres
Nations est plus important que celle de la population générale. Les taux d’asthme et
d’allergie étaient en rapport avec le manque d’acces aux soins de santé en général :

Le manqué d’argent pour les infirmieres dans la communauté.

L’attente aux urgences est longue. S’il n’y a pas danger de morts, I’accueil est
pour sir, pas accueillant.

Les répondants ont mis en rapport le manque de fonds pour 1’acces aux soins pour
I’asthme et les allergies avec une sensation de manqué de pouvoir/impuissance. Alors que
les traitements continuent a ne pas €tre disponibles, la situation est percue comme
provoquant un certain isolement et comme urgente. Le manque de certitude domine alors
que les membres de la communauté se bat pour gérer les symptomes de 1’asthme et des
allergies, en plus de leur environnement de vie.

Les choses empirent — il y a 20 ans les préoccupations médicales n’étaient pas un
enjeu.

La nature de ces communautés éloignées rend les transports problématiques et cofiteux,
I’acces a des soins de santés a temps dans les cas d’urgence devient un défi. La
distribution de la population est affectée par le temps pendant la plus grande partie de
I’année, ce qui rend les difficile I’acces aux soins de santé primaires et secondaires.

3 communautés sur 10 sont tellement isolées que cela peut prendre pres de 4
heures pour se rendre a 1’hdpital apres que quelqu’un se soit occupé de votre
enfant.

Vous étes isolés et pour vous rendre dans un plus grand centre vous devez
voyager vers un plus grand centre, vous devez passer par votre docteur pour étre
testé pour les allergies. Combien de personnes atteintes d’asthme ont déja vu un
thérapeute respiratoire sur la fagon correcte d’utiliser un aérosol-doseur? Vous
avez des allergies/de I’asthme, vous devez vivre avec.
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Ayez le personnel medivac prét; des hélicopteres ou des ambulances terrestres.
Deux membres du personnel de la communauté doivent rencontrer 1’hélicoptere
du gouvernement.

Certaines communautés sont situées a 75 km de 1’autoroute (ce qui est isolé des
ambulances). Si vous avez la possibilité de venir a la clinique, vous pouvez avoir
une éducation, mais vous avez besoin de temps, d’argent et d’une voiture pour y
venir.

Il vous fera peut étre aller a St John ou a Goose Bay pour étre testé et si vous ne
passez pas par I’intermédiaire de votre docteur, alors vous ne pouvez pas y aller.
Nous n’avons pas les moyens d’aller a St John de nous méme.

Le manque de certitude était prévalent puisque le financement pour les soins de I’asthme
et des allergies continue a avoir une influence sur la vie de tous les jours des participants
et de leurs familles. Les répondants pensaient que les circonstances entourant 1’asthme et
les allergies étaient beaucoup plus importantes que ce a quoi elles pouvaient faire face
avec ou sans assistance et dépistage de fournisseurs de soins de santé agrées. Dans le
contexte des communautés Inuits et des communautés des Premieres Nations, un cadre
pour les soins pour 1’asthme et les allergies seraient avantageuses dans le sens ou elle
fournirait un acces aux fournisseurs de soins de santé pour davantage de diagnostic,
d’information et d’éducation et des suivis et une surveillance appropriés des patients.

Section 5: Conclusions et recommandations

Cette étude explicative des perceptions et des expériences de I’asthme et des allergies en
rapport avec I’asthme chez les communautés des Premieres Nations et les communautés
Inuits au Canada a seulement commencé a émerger dans les enjeux de prévalence,
d’impacts et du besoin de stratégies de gestion taillées pour ces communautés.
Cependant, les données reportées ici fournissent une fondation importante pour batir une
réponse et pour permettre d’aller de 1’avant.

Ces données nous ont d’abord montré qu’il existe des lacunes majeures dans les
ressources des familles et des communautés pour faire face a I’asthme et aux allergies en
rapport avec I’asthme et pour les gérer. De plus, il apparait qu’il y a un manque de
ressources de soins de santé professionnels , d’opportunités/possibilités ainsi que de
formation dues a une série de problemes d’acces, y compris I’acces géographique. De
plus, des enjeux importants comme des logements appropriés et du soutien
communautaire a travers le systeme scolaire doit étre abordé en faisant face a cet enjeu de
santé de plus en plus important.

I est également important de noter les limites de cette étude. Etant donné sa nature
exploratoire, il y aurait pu avoir d’autres questions que nous aurions dii poser, ou des
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questions que nous aurions pu poser/que nous aurions di poser différemment. Par
exemple le ITK était grandement convaincu que 1’asthme et les allergies en rapport
auraient été une plus priorité plus importante si la question avait été focalisée sur les
enfants et les jeunes. De plus, la taille de I’échantillon employé dans 1’étude est réduite ;
alors qu’il est important de se rappeler que 1’étude ne se voulait pas étre représentative,
un échantillon de population plus grand aurait permis des analyses statistiques plus
sophistiquées. Finalement, il aurait été utile d’enregistrer les enquétes alors qu’on les
faisait aux groupes focus. Cela aurait permis une analyse plus globale des données
recueillies. Sans prendre en compte ces limitations, cependant, les données fournissent
une image utile des enjeux en rapport avec 1’asthme et les allergies connexes dans ces
communautés et nous permettre de faire plus de recommandations informées.

Le cadre de travail national sur la santé pulmonaire a récemment publié une ébauche de
plan d’action pour consultation. Cette ébauche de plan d’action reconnait les taux
alarmants de maladies respiratoires parmi les populations des Premieres Nations, Inuits et
Métis au Canada et indique que ces communautés sont affectées de facon
disproportionnées par les inégalités en termes de résultats cliniques a cause de la pauvreté
et des inégalités sociales. Le plan d’action prescrit un nombre de stratégies et d’activités
clés qui devraient étre mises en place sur les cinq années a venir. Lorsqu’elles seront
mises en place, toutes ces mesures permettront une santé respiratoire améliorée pour tout
les Canadiens y compris les Premieres Nations et les Inuits mais plusieurs activités clés
se rapportent spécifiquement a ces communautés. Des exemples de ces activités
comprennent : le développement et la mise en place d’initiatives de sensibilisation ciblant
les maladies chroniques, avec une emphase particuliere sur les populations plus a risque ;
la promotion d’interventions collaboratives basées sur la communautés qui s’occupent
des risques locaux environnementaux d’exposition ot chacun au Canada vit, apprend,
travaille et joue, augmente les preuves pour identifier et confirmer les facteurs qui placent
certaines populations a un risque accru et développe et met en place des programmes de
détection précoce ; identifie les populations a risque et les obstacles qui empéchent leur
acces aux soins de santé respiratoire et créer/développe des programmes pour remédier a
ces obstacles a I’acces et identifier I’impact que ces investissement dans les programmes
communautaires ont sur les résultats cliniques en se focalisant sur les populations a
risque.

Les résultats des phases de collecte des données et d’analyse encouragent cinq
recommandations clés :

1. Le développement d’une éducation culturellement appropriée et la
sensibilisation communautaire a I’asthme/allergies fait partie intégrante de
I’amélioration a I’acces aux soins de service de santé en rapport avec
I’asthme et les allergies. Transmettre ces types de connaissance aux
communautés Inuits et aux communautés des Premieres Nations requiert
d’abord les fonds pour introduire des partenariats entre les personnes
créant les politiques et les groupes de travail communautaires pour
garantir que les matériels soient bien appropriés a la gamme de besoins de
la communauté afin de mobiliser les communautés pour qu’elles
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comprennent mieux I’asthme et donc le gerent mieux, ainsi que les
allergies en rapport avec 1’asthme et la santé pulmonaire. Traduire les
documents d’éducation dans les langues appropriées permettrait de
garantir des ressources culturellement adaptées et compréhensibles.
L’acces aux soins de santé pour 1’asthme et les allergies et 1’éducation
permettrait a la communauté de se sentir en mesure de gérer cela et
fournirait une base de savoir pour les membres de la communauté afin
qu’ils puissent reconnaitre et gérer leurs symptdomes pour une meilleure
qualité de vie. Cibler les stratégies spécifiques d’apprentissage pour les
travailleurs de la santé communautaire des Premieres Nations et Inuits
serait profitable.

Il y a un grand besoin d’un cadre de travail fédéral pour les fournisseurs de
soins de santé. Afin d’améliorer le niveau de diagnostic, de soin et de
gestion, les médecins, infirmieres et les travailleurs de santé
communautaires devraient étre obligés de suivre des directives
gouvernementales sur 1’asthme/les allergies spécifiques aux communautés
Inuits et des Premieres Nations. En ayant consulté le cadre de travail
national sur la santé pulmonaire, une telle structure serait fondée et mise
en place et développée en partenariat avec les responsables et les groupes
de travail communautaires afin de garantir que les besoins des
communautés soient bien la base a partir de laquelle la structure serait
congue et mise en place. Solidifier les partenariats au niveau provincial et
au niveau territorial (organisations des Premieres Nations et Inuits) entre
les organisations et les associations de 1’asthme et des poumons est une
composante importante pour assurer la compréhension au niveau
régionale. Les données quantitatives montrent un manque de ressources,
d’opportunités et de formation disponible pour les professionnels des soins
de santé dans les communautés. Cela serait important afin de faciliter une
discussion de ce que sont des professionnels de santé compétents pour la
communauté et de quelles facons ils peuvent étre soutenus, en plus
d’évaluer la disponibilité des stratégies et des matériaux éducationnels
disponibles pour les professionnels de santé de la communauté.

Il y a un consensus a propos du besoin de développer un nouveau modele
pour fournir aux peuples des Premieres Nations et Inuits ayant des
maladies chroniques des soins de santé. La recommandation est soutenue
par I’identification du développement d’une politique en rapport avec
I’asthme comme un moyen par lequel les patients et leurs familles peuvent
avoir acces de facon ponctuelle et appropriée aux soins et aux instructions.

Nous devons commencer a aborder les lacunes majeures dans les
ressources familiales et communautaires pour gérer 1’asthme et les
allergies en rapport et y faire face. La mise en place de programmes pour
les maladies chroniques, la prévention, la nutrition et 1’obésité, ainsi que
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des programmes pour 1’asthme, les maladies pulmonaires et les allergies
en rapport fait partie intégrante de cette découverte. L. asthme est une
maladie chronique unique et sa gestion et sa prévention nécessitent
I’allocation de ressources appropriées au niveau de la famille et de la
communauté. Des taux de fumées €élevés dans 1’enquéte sur
I’environnement soutiennent le besoin d’une stratégie de réduction du
tabac au sein des communautés Inuits et des Premieres Nations. Par
exemple, I’interaction entre plusieurs facteurs de risques
environnementaux rend les enfants particulicrement vulnérables a
I’asthme et aux allergies en rapport avec 1’asthme puisqu’ils connaissent
des taux élevés d’infections respiratoires aigiies, et une exposition a la
fumée de tabac dans I’environnement et aux poussieres et moisissures. Les
problemes de logements sont également reliés au cadre de travail national
sur la santé pulmonaire comme une relation entre la qualité de I’air
intérieur et la santé respiratoire requicrent une analyse plus poussée dans
le contexte des logements surpeuplés, des réparations de logements,
d’acces a la collecte des déchets, des services des égouts. De plus, comme
observé dans I’enquéte environnementale, les groupes sociaux ayant un
statut socioéconomique plus faible tendent a étre plus vulnérables a
I’asthme et aux allergies en rapport avec 1’asthme, ce qui rend ces
communautés particulierement a risque, et ce qui en fait donc une des
priorités les plus importantes pour les programmes d’asthme et d’allergies.

5. 1l faut que plus d’attention soit accordée au lien entre 1’obésité et 1’asthme
et les allergies en rapport avec I’asthme. Il serait important de fournir des
programmes d’information et d’éducation qui abordent les enjeux de
I’asthme et de 1’obésité dans le contexte de la nutrition et de I’activité
physique. Des programmes pour les enfants ayant de I’asthme et des
allergies dans les écoles sont une facon d’intégrer I’éducation et la
sensibilisation au moyen des ressources et de la formation au niveau local.
Un programme de cette nature augmenterait la compréhension des
enseignants de la santé pulmonaire et écarterait les fausses conceptions sur
I’exercice étant dangereux pour les enfants ayant de 1’asthme ou des
allergies, et placerait également une certaine responsabilité de 1’activité
physique dans les conseils scolaires.

De ces recommandations émerge clairement le besoin de plus de recherché, de meilleures
données, d’une meilleure surveillance et d’un plus grand acces aux soins.
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ANNEXES
Annexe 1: Questions du sondage
PRIORITES

1. Dites moi quelles sont les priorités de santé dans votre communauté. Selon vous,
quelles sont les trois plus importantes?

2. Quels facteurs, pensez-vous, contribuent a un taux élevé d’asthme dans votre
communauté? D’allergies?

3. Qu’est ce qui peut aider a réduire le taux d’asthme dans votre communauté?
D’allergies?

A la maison? (par exemple—qualité de 1’air, moisissures, fumée)

Dans les écoles?

ECARTS

4. Qui est le plus affecté par I’asthme dans votre communauté? Par les allergies?
5. Quelles sont les barrieres existantes pour accéder aux ressources?

Aux Diagnostics?

Aux Traitements?

Aux Interventions?

6. Quelles ressources existent dans votre communauté pour parler de 1I’asthme?
Des allergies?

7. Quel type de ressources aiderait les familles a identifier 1’asthme/les allergies chez
leurs enfants?

8. Savez-vous si les familles recoivent des Plans d’ Action contre 1’ Asthme lorsque leur
enfant est diagnostiqué asthmatique?

9.Y at’il des documents écrits mis a jour concernant I’asthme qui parlent des sensibilités
culturelles de votre communauté? Concernant les allergies?

10. Les professionnels de la santé de votre communauté sont-ils informés des directives
cliniques concernant I’asthme?

11. Etes-vous informés du nombre d’hospitalisations dans votre communauté due 2
I’asthme? Aux allergies?

12. Y-a-t’il des pratiques qui permettent de garder trace ou de collecter les informations
des clients ayant de 1I’asthme dans votre communauté? Ayant des allergies?
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Si oui, que collectez-vous? (Nombre de clients, age, sexe, années d’asthme, etc.)

ATOUTS

13. Quel expertise est disponible pour adresser les problemes d’asthme dans votre
communauté? Les problemes d’allergies?

14. Quels compétences ont les familles pour adresser 1‘asthme? Les allergies?

15. Y avait-il un autre probleme de santé sérieux qui a été€ adressé efficacement dans
votre communauté?

16. Quelles idées innovatrices avez-vous qui aiderait a adresser 1’asthme dans votre
communauté? Les allergies?
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Annexe 2: Questions du Groupe Focus
PRIORITES DE LA COMMUNAUTE

1. Parlez moi des priorités de santé dans votre communauté. Selon vous, quelles sont les
trois principales?

2. Quels facteurs, pensez-vous, contribuent a un fort taux d’asthme dans votre
communauté? D’allergies? Pourquoi pensez-vous qu’il en est ainsi?

3. Qu’est ce qui aiderait a réduire le taux d’asthme dans votre communauté? D’allergies?

4. Avez-vous un enfants/des enfants avec de I’asthme? Des allergies?

Qu’avez-vous compris a propos de 1’asthme lorsque votre enfant a été diagnostiqué pour
la premiere fois?

A propos des allergies?

ECARTS

5. Qui est le plus affecté par I’asthme dans votre communauté? Par les allergies?
6. Quelles sont les barrieres existantes pour accéder aux ressources?

Aux Diagnostics?

Aux Traitements?

Aux Interventions?

7. Quelles ressources existent dans votre communauté pour adresser I’asthme? Les
allergies?

8. Est-ce que I’asthme a causé des limitations pour votre enfants? Les allergies?
Comment est-ce que cela a affecté votre famille?

9. Quel type de ressources vous aiderait a identifier I’asthme/les allergies chez votre
enfant?

Quels sont les besoins pour aider votre enfant / ou un autre enfant dans votre
communauté a gérer leur asthme? Leurs allergies?

ATOUTS

10. Quelle expertise est disponible pour adresser les problemes d’asthme dans votre
communauté? D’allergies?

11. Quelles compétences ont les familles pour adresser 1’asthme? Les allergies?

12. Y-a-t’il eu un autre probléme de santé sérieux qui a été adressé efficacement dans
votre communauté? (Un facilitateur peur fournir un contexte/une illustration d’exemples
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passés ou il y a eu des demandes de services/de recherche d’information, etc.).
Comment?

13. Quelles idées innovatrices avez-vous qui aideraient a adresser 1’asthme dans votre
communauté? Les allergies?

QUESTIONS SPECIFIQUES

14. Pour ceux d’entre vous qui ont un enfant avec de 1’asthme, vous souvenez-vous du
moment ol vous avez recu le diagnostic? Qu’avez-vous ressenti lorsque vous avez appris
que votre enfant avait de 1’asthme?

Des allergies?

15. Comment est-ce que d’avoir un enfant avec de 1’asthme?
Comment est-ce que d’avoir un enfant avec des allergies?

16. Quelles interactions ou expériences avez-vous eu avec 1’école (s); parlez moi en?
17. Est-ce que le professeur de votre enfant joue un role dans son asthme? Ses allergies?

18. Avez-vous déja eu une interaction négative avec 1I’école concernant I’asthme de votre
enfant? Ses allergies?

19. Pensez-vous que 1’asthme de votre enfant affecte sa vie quotidienne a 1’école? Ses
allergies?

20. Etes-vous inquiet sur 1’asthme de votre enfant quand il est a I’école? Ses allergies?
EXPERIENCES

21. Pensez-vous que vous traitez votre enfant différemment parce qu’il a de I’asthme?
Des allergies?

22. Votre enfant s’est-il senti exclu a cause de son asthme? De ses allergies?
23. Votre enfant a-t’il eu une réaction indésirable depuis son diagnostic?

24. Votre enfant transporte t’il toujours un inhalateur? Son EpiPen?
25. Est-ce que votre enfant a déja oublié de prendre son inhalateur? Son EpiPen?

26. Est-ce que votre enfant a déja utilisé son inhalateur a 1’école? Son EpiPen?
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