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MALADIES AUTO-IMMUNES RHUMATISMALES 
AVEC MANIFESTATIONS CUTANÉES DANS 
LES POPULATIONS AUTOCHTONES DE 
L’AMÉRIQUE DU NORD : UNE ANALYSE DES 
DONNÉES DE PRÉVALENCE RÉGIONALE ET 
DES CARACTÉRISTIQUES DE LA MALADIE

Présentation
Une approche multidisciplinaire est souvent 
nécessaire pour le diagnostic et la prise en charge 
des patients atteints de maladies systémiques 
rhumatismales auto-immunes accompagnées de 
manifestations cutanées. De manière générale, 
les premiers signes des maladies systémiques 
rhumatismales qui incitent les personnes touchées 
à consulter la clinique dermatologique sont des 

troubles de la peau. L’étiologie et la présentation 
d’affections telles que le lupus érythémateux 
systémique (LES) et la sclérose systémique (ScS) 
sont complexes et sous-tendues par des influences 
génétiques et environnementales qui s’inscrivent 
dans les nombreux facteurs imbriqués du modèle 
socioécologique. Cette analyse tient compte de la 
diversité des populations autochtones d’Amérique 
Nord (AAN) selon la région, la langue, la culture, le 
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cadre familial, etc. Elle ne constitue donc pas une 
généralisation. L’examen de la littérature est en 
outre limité par des facteurs tels que la région et 
le lieu (par exemple, régions rurales éloignées ou 
urbaines), la taille de l’échantillon, la méthodologie 
de l’étude et les interprétations statistiques. De plus, 
les connaissances sur les prédispositions génétiques 
et biologiques des maladies auto-immunes dans 
les populations AAN font défaut et dépassent le 
cadre de cet article. Les terminologies raciales 
et ethniques peuvent varier fortement et leur 
utilisation repose souvent sur des concepts sociaux. 
Elles se retrouvent également dans le contexte 
des catégorisations actuellement pratiquées par 
le bureau de recensement américain ou souvent 
utilisées dans les études cliniques. Cet article tient 
donc compte de ces éléments lors de l’utilisation de 
l’expression « autochtones d’Amérique du Nord » 
(AAN). Il convient de noter que plusieurs éléments 
entourant les contextes historiques et les obstacles 
aux soins sont communs à de nombreuses personnes 
et communautés AAN, surtout celles qui vivent dans 
des régions rurales ou éloignées. Cet article vise à 
fournir une vue d’ensemble des connaissances sur les 
données de prévalence principalement régionales et 
les caractéristiques des maladies auto-immunes telles 
que le LES et la ScS dans les populations AAN. Les 
préoccupations particulières concernant les obstacles 
aux soins auxquels sont confrontées certaines 
populations AAN seront également examinées.

Discussion
De nombreuses études observationnelles menées 
à l’échelle régionale à travers le Canada et les 
États-Unis ont démontré des taux de prévalence 
généralement plus élevés du LES1-8 et de la 
ScS4,9 dans les échantillons de populations AAN. 
Le Tableau 1 présente un résumé de ces études. 
Des risques plus élevés d’autres maladies auto-
immunes ont également été signalés dans les 
populations AAN. Par exemple, une étude 
transversale menée dans plusieurs régions des 
États-Unis a montré que les Amérindiens sont 
exposés à un risque accru de syndrome de Sjögren 
et peuvent présenter des caractéristiques moins 
typiques, des niveaux plus élevés d’activité de la 
maladie et des manifestations extraglandulaires 
(Tableau 1).10 Dans le sud-ouest des États-Unis, la 
maladie de Behçet pourrait être plus répandue dans 
les populations AAN chez qui elle s’accompagne 
couramment de diverses manifestations 
cutanées (Tableau 1).11 La prévalence de la 
connectivite mixte pourrait aussi être plus élevée 
chez les AAN que dans d’autres populations.12

Une quantité considérable de données a été 
recueillie sur les manifestations cliniques du LES dans 
les populations AAN. Ces manifestations peuvent 
varier notablement d’une personne à l’autre. Ainsi, 
la positivité des anticorps antinucléaires, l’arthrite, 
l’éruption cutanée malaire et la photosensibilité 
peuvent être des signes cliniques communs.1,6,13 
Une aggravation ou une présentation différente de 
l’activité de la maladie, des manifestations ou des 
conséquences du LES a également été observée, 
notamment dans :

• Une étude populationnelle menée dans le sud 
du Manitoba, qui a montré une corrélation entre 
les populations AAN et des scores d’indice 
de gravité plus élevés, le diagnostic à un âge 
plus jeune, la présence plus fréquente d’une 
vascularite et de complications rénales, ainsi 
qu’une plus grande probabilité d’un traitement 
par immunosuppresseurs ou prednisone, et un 
taux accru de mortalité.1

• Une étude transversale canadienne qui a 
montré que l’origine ethnique AAN est un 
facteur de risque indépendant intervenant dans 
la gravité de la maladie de Raynaud et des 
symptômes gastro-intestinaux.14

• Une étude de registre populationnelle menée 
par l’Indian Health Service (IHS) dans les régions 
de l’Oklahoma, de Phoenix et de l’Alaska, qui a 
démontré que les trois critères les plus courants 
de l’American College of Rheumatology 
(ACR) auxquels répondent les Amérindiens 
atteints de LES sont la positivité des anticorps 
antinucléaires, les troubles hématologiques 
et l’arthrite, alors que les éruptions discoïdes 
et les troubles neurologiques sont les moins 
fréquemment observés.6

Par contre, nous en savons peu sur les possibles 
prédispositions génétiques ou héréditaires. 
Toutefois, un risque de LES lié à la génétique ou aux 
antécédents familiaux pourrait exister dans certaines 
populations autochtones.3,6 Par exemple, le taux de 
prévalence de LES parmi les plus élevés au monde 
a été observé chez les Nuu-Chah-Nulth, un groupe 
autochtone vivant dans le Nord-Ouest du Pacifique 
canadien.2 Les taux d’incidence du LES pourraient 
être accrus dans les populations d’origine Crow, 
Arapahoe et Sioux, qui partagent toutes des points 
communs régionaux et résident dans la moitié nord 
des États-Unis.15 Le taux de prévalence de la ScS le 
plus élevé au monde a été observé chez les Choctaw, 
et ce taux était accru chez les personnes atteintes de 
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ScS et prises en charge par l’IHS de l’Oklahoma par 
rapport aux autres populations amérindiennes ou 
blanches de la région. Parmi les personnes atteintes 
de ScS, le phénotype de la maladie était homogène 
et comprenait une sclérodermie diffuse, une fibrose 
pulmonaire, des auto-anticorps dirigés contre la 
topoisomérase-I et des associations avec certains 
haplotypes d’antigènes leucocytaires humains (HLA).9 

La présence d’anticorps antifibrilline,16 de fibrilline-1,17 
de polymorphismes d’expression du gène des 
fibroblastes18 a été détectée chez les personnes 
d’origine nord-américaine et a été associée à la 
ScS chez les Choctaw. Ces manifestations morbides 
peuvent influer sur l’évolution de la maladie ou être 
associées à une sensibilité accrue à la ScS1,18 ou à 
un taux plus faible de survie.16 Dans le contexte de 
la maladie de Behçet, les mutations de la famille 
de gènes HLA-B51 peuvent être communes dans 
certains groupes autochtones régionaux tels que 
les Navajos et les Pueblos.11 Ces études soulèvent 
des questions sur la possible corrélation entre 
des liens génétiques propres à certains groupes 
autochtones et les résultats de prévalence ainsi que 
les phénotypes de la maladie. 

L’accès aux soins reste un problème pour beaucoup 
de résidents des régions rurales et éloignées. De 
nombreuses études incluent une population rurale. 
Les populations rurales, y compris celles de certaines 
régions desservies par l’IHS, font notamment face 
à une répartition inégale et à un accès limité à 
des spécialistes tels que les rhumatologues.19 Les 
obstacles aux soins observés dans ces études sont 
l’accessibilité aux soins de santé (par exemple, aux 
services fournis dans un hôpital urbain de soins 
tertiaires tels que l’accès direct à un rhumatologue 
ou à une dialyse sur place) et les obstacles liés au 
transport, qui implique de longs déplacements 

à partir des communautés éloignées.3,6,18 Selon 
les résultats de ces études, il est probable que 
les inégalités constatées dans le contexte de ces 
maladies soient associées à des obstacles qui ont 
été identifiés de façon similaire. Par exemple, une 
analyse de 320 patients atteints de LES et traités 
dans trois régions de l’IHS a montré que le diagnostic 
de près d’un quart de ces patients avait été établi 
par un prestataire de soins de santé primaires plutôt 
que par des spécialistes exerçant en ville. Toutefois, 
le diagnostic de LES posé par un spécialiste était 
associé à de meilleurs résultats, notamment une 
probabilité plus élevée de diagnostic précoce, de 
réalisation d’analyses de laboratoire appropriées, de 
classement documenté selon les critères de LES, de 
tests de biomarqueurs de la maladie et de traitement 
par hydroxychloroquine.19

La plupart des données américaines reprises dans 
cette analyse proviennent des bases de données 
de l’IHS. Il ne faut pas oublier que l’IHS représente 
un système de soins de santé en milieu rural qui est 
administré par le gouvernement fédéral et relève 
du HSS (Department of Health and Human Services) 
pour les Amérindiens et autochtones de l’Alaska.20 
Par conséquent, de nombreuses études impliquant 
l’IHS représentent probablement des populations 
plus rurales. Cependant, les données récentes 
du bureau de recensement américain indiquent 
une représentation croissante d’Amérindiens, ce 
qui montre qu’une majorité d’entre eux résident 
à présent dans des zones urbaines et peuvent 
donc être mieux représentés dans les programmes 
fédéraux et d’État (par exemple, Medicaid et le 
programme CHIP [Children’s Health Insurance 
Program]) où ils peuvent bénéficier de soins de 
santé.21 Toutefois, au Canada, une proportion 
relativement plus élevée d’autochtones vit en région 

Notes et abréviations pour le tableau 1. Voir le tableau complet aux pages 28–29. 
 
Abréviations : ACR : American College of Rheumatology, A-P : années-personnes, CAN : Canada, CDC : Centers 
for Disease Control and Prevention, CM : connectivite mixte; FN : Premières Nations; HLA :  antigène leucocytaire 
humain, IHS : Indian Health Service, LES : lupus érythémateux systémique, ScS : sclérose systémique. 
 
Remarques : Aux États-Unis, l’IHS est un service de santé administré par le gouvernement fédéral au sein du 
HSS (Department of Human and Health Services) pour les populations amérindiennes et autochtones de l’Alaska, 
en reconnaissance des relations entre le gouvernement fédéral et les tribus en vertu de l’Article I, Section 8 de 
la Constitution de 1787 et apparaissant dans de nombreux traités, lois, décisions de la Cour suprême et ordres 
exécutifs. Il couvre 12 régions physiques aux États-Unis, dont chacune dispose d’un bureau principal situé en Alaska, 
à Albuquerque, Bemidji, Billings, en Californie, dans les Grandes Plaines, à Nashville, à Navajo, à Oklahoma, à 
Phoenix, à Portland et à Tucson. Il existe actuellement 170 IHS et centres de santé gérés par les tribus, situés dans 
les zones urbaines et dans les réserves, qui desservent environ 2,6 millions d’Amérindiens appartenant à 574 tribus 
reconnues par le gouvernement fédéral et sont répartis dans 37 États. L’IHS représente en grande partie un système 
de prestation de soins de santé en milieu rural (IHS, 2021; KFF). 
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rurale,22 et ces données pourraient ne contenir 
qu’une faible diversité de la population AAN. Des 
informations supplémentaires sont nécessaires 
pour préciser les caractéristiques des personnes 
recherchant des soins en dehors de ces registres, 
ou de celles qui n’ont pas participé aux études 
reprises dans cette analyse. Indépendamment de 
cette question, cet article a malgré tout abordé 
des thèmes importants. En particulier, en ce qui 
concerne les personnes AAN des régions rurales qui 
font face à des obstacles aux soins souvent liés à la 
situation géographique de leur résidence ainsi qu’à la 
proximité et à l’accès aux soins.

Conclusions
Cette analyse présente certaines limitations. Tout 
d’abord, elle ne fournit pas un résumé systématique 
des résultats hétérogènes sur la prévalence et les 
répercussions des maladies auto-immunes, telles que 
le LES et la ScS, dans la population AAN. L’analyse et 
la comparaison des différences entre certains facteurs, 
tels que l’emplacement régional, la méthodologie 
de l’étude, la taille de l’échantillon et l’interprétation 
statistique, dépassent le cadre de cet article. Il est 
difficile d’établir clairement si les différences entre 
ces facteurs dans la population AAN sont liées à une 
prédisposition fondamentale à ces affections ou à des 
facteurs externes tels que des différences systémiques 
dans l’accès aux soins de santé. 

La connaissance des taux de prévalence du LES 
et de la ScS indique la nécessité de renforcer la 
sensibilisation des cliniciens à ces maladies dans 
la population AAN et encourage les initiatives 
de recherche supplémentaires pour évaluer la 
gravité et les conséquences de la maladie et à 
combler les lacunes dans l’accès au traitement.6 
Cette connaissance des taux peut potentiellement 
favoriser le dépistage des populations à haut 
risque et par conséquent faciliter un diagnostic et 
un traitement précoces, menant en fin de compte 
à une diminution de la morbidité.3 De plus, il est 

indiqué d’améliorer l’accès à des spécialistes et de 
former les prestataires aux soins primaires pour les 
personnes atteintes de LES. 

Une représentation accrue de la population AAN dans 
des études cliniques, notamment celles qui évaluent 
le LES, pourrait aider à clarifier les caractéristiques 
de la maladie et la réponse au traitement. Malgré les 
estimations élevées et documentées du LES dans la 
population, les personnes autochtones demeurent 
sous-représentées dans les études contrôlées à 
répartition aléatoire évaluant cette maladie, bien que 
leur représentation augmente au fil du temps.23 Toute 
étude ultérieure menée auprès de la communauté 
autochtone devrait impliquer sa participation et 
son approbation grâce à l’utilisation de schémas 
méthodologiques de recherche culturellement 
compétents.19 En fin de compte, l’acquisition de ces 
connaissances et la reconnaissance des différences 
spécifiques existant dans les populations AAN sur le 
plan des maladies auto-immunes et rhumatismales 
pourraient contribuer à orienter d’autres études sur 
les variations physiopathologiques potentielles et 
permettre de surmonter les obstacles aux soins. D’un 
point de vue pratique, cela pourrait aider les cliniciens 
à poser des diagnostics plus précis et à améliorer les 
soins aux patients. 
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