e UNIVERSITE
L LX)

j LAVAL

Determinants of iron status and anemia, and the
associations between iron status and divalent metals
among children aged 3 to 19 years old from four First

Nations communities in Quebec

Mémoire

Emad Tahir

Maitrise en santé communautaire - avec mémoire
Maitre és sciences (M. Sc.)

Québec, Canada

© Emad Tahir, 2019



Determinants of iron status and anemia, and the associations between
iron status and divalent metals among children aged 3 to 19 years old
from four First Nations communities in Quebec

Mémaoire

Emad Tahir

Sous la direction de:

Mélanie Lemire, directrice de recherche

Pierre Ayotte, codirecteur



RESUME

Contexte : L’anémie et la carence en fer sont fréquentes chez les enfants des Premiéres
Nations et ont plusieurs effets néfastes sur la santé. Le fer est un métal divalent qui partage
des voies d’absorption intestinale communes avec le cadmium (Cd), le cobalt (Co), le
manganese (Mn), le plomb (Pb) et le zinc (Zn) ; une déficience en fer augmente 1’absorption
de ces métaux ainsi que leur possible toxicité chez les humains. La présente étude examine
la prévalence de I’anémie et la carence en fer, leurs déterminants ainsi que les associations
entre la carence en fer et les concentrations sanguines de métaux divalents chez des jeunes
des Premiéres Nations. Méthodologie : En 2015, I’étude pilote Jeunes Environnement et
Santé (JES! - YEH!) a été menée chez des enfants et des adolescents (3 a 19 ans, n = 198) de
quatre communautés de Premieres Nations du Québec. Les concentrations d’hémoglobine,
de ferritine sérique, et de métaux sanguins ainsi que de Mn dans les cheveux, de cotinine
urinaire et de hs-CRP plasmatique ont été mesurées. Des mesures anthropométriques ont
aussi été recueillies. Des déterminants (y compris la consommation d’aliments traditionnels
et du marché) ont été évalués a 1’aide d’un questionnaire administré par un assistant de
recherche qui a ensuite servi pour le calcul des apports en nutriments. Une analyse descriptive
a été réalisee et des modéles d’équations structurelles ont été utilisés pour tester les
associations. RESULTATS : La prévalence respective de ’anémie et de la carence en fer
était élevée (17.7% et 20.8% respectivement) dans la population d’étude. Les consommations
de la viande traditionnelle, de fruits et de jus de fruits (naturel et en poudre) - par
I’intermédiaire de leur association positive avec I’apport en vitamine C - étaient les variables
alimentaires positivement associées a la ferritine sérique. Le sexe masculin était également
associé a une ferritine sérique plus élevée. Le statut inflammatoire était inversement associé
a I’hémoglobine, alors que la ferritine sérique était positivement associée a I’hémoglobine.
Comme pour la ferritine, la consommation de fruits et de jus était positivement associée a
I’hémoglobine via I’apport en vitamine C et la ferritine sérique, et ce, bien que la plupart des
participants présentaient un apport suffisant en fer et en vitamine C. Les niveaux de Mn
sanguin étaient significativement plus élevés que ceux des enfants des mémes groupes d’age
rapportés dans I’enquéte canadienne de mesures de santé. La ferritine sérique était
inversement associée au Mn et au Co sanguins. Encore une fois, la consommation de fruits
et de jus était inversement associée au Mn et au Co sanguins via I’apport en vitamine C et la
ferritine sérique. Aucune association significative entre la ferritine sérique et d’autres métaux
divalents n’a été observée. CONCLUSIONS : Nos résultats suggérent que des interventions
réduisant I’inflammation et favorisant des environnements alimentaires plus sains ainsi
qu’une augmentation de la consommation de viande traditionnelle et d’aliments
naturellement riches en vitamine C, qui est connue pour ameéliorer 1’absorption du fer,
pourraient contribuer & contrer I’anémie et la déficience en fer et a restaurer I’homéostasie
du Mn et du Co dans I’organisme.

Mots-clés: Anémie de l'enfance; carence en fer; Premieres Nations; vitamine C;
inflammation; manganese; cobalt



SUMMARY

Context: In First Nations communities, anemia and iron deficiency (ID) are frequent
pediatric conditions with diverse adverse health outcomes. Iron is a divalent metal that shares
absorptive pathways with cadmium (Cd), cobalt (Co), manganese (Mn), lead (Pb) and zinc
(Zn) in the gastrointestinal tract; 1D upregulates their uptake and likely their toxicity in
humans. The present study examines the prevalence of anemia, ID and their determinants as
well as study associations between ID status and other divalent metals among First Nations
youth. METHODS: The 2015, First Nation Youth Environment and Health (JES!-YEH!)
pilot study was conducted among children and teenagers (3 to 19 y, n = 198) from four First
Nations communities in Quebec. Blood, hair, urine samples and anthropometric
measurements were collected. Hemoglobin, serum ferritin (SF), blood Cd, Pb, Mn, and Co,
plasma Zn and hs-CRP, hair Mn and urinary cotinine levels were measured. Determinants
(including traditional and market food consumption) were assessed using an interview-
administered questionnaire, based on which nutritional intakes were calculated. Descriptive
analyses were performed, and structural equation models were used to test associations.
RESULTS: The prevalence of anemia and ID was elevated (17.7% and 20.8% respectively)
in JES!-YEH! study participants. Traditional meats, fruit and fruit juice consumption (natural
and powdered) - via their positive association with vitamin C intake — were the food variables
positively associated with SF. Male sex was also associated with higher SF. The
inflammatory status was associated with lower hemoglobin, while higher SF was in turn
associated with higher hemoglobin. As for SF, fruit and juice consumption were positively
associated with hemoglobin, via vitamin C intake and SF, and this although, most participants
presented sufficient iron and vitamin C intakes. Blood Mn was significantly higher than in
the Canadian Health Measures Survey of the same age groups, and SF was inversely
associated with blood Coand Mn. Again, fruits and juice consumption were inversely
associated with blood Mn via vitamin C intake and SF. No significant association between
SF and other divalent metals was found. CONCLUSIONS: Our findings suggest that
interventions fighting inflammation and fostering healthier food environments as well as
higher consumption of traditional meats and foods naturally rich in vitamin C, which is
known to enhance iron absorption, could decrease anemia and ID and ultimately, restore
blood Mn and Co homeostasis.

Key words: Childhood anemia; iron deficiency; First Nations; vitamin C; inflammation;
manganese; cobalt
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Introduction

Anemia results in impaired tissue oxygenation due to a decrease in the number of circulating
red blood cells (RBCs) and/or hemoglobin (Hb) (Lutter, 2008; WHO, 2001). Globally,
anemia is considered as one of the ten most prevalent health problems worldwide. It affects
approximately 2.2 billion people, among which 47% are preschool children and
approximately 25% are teens and adolescents (De Benoist et al. 2008; Mclean et al. 2008).
Moreover, Anemia is also responsible for more than 68 million years lived with disability in
2010 (Kassebaum et al., 2014).

Childhood anemia is associated with growth, developmental, cognitive and psychomotor
impairments (Jauregui-lobera, 2014). It may also cause a reduction in the exercise span,
muscle weakness, claudication and easy fatigability, cold sensitivity, reduced immunity,
fainting and anorexia. Older female children and adults may suffer from menstrual
irregularities and loss of libido (Balarajan, Ramakrishnan, Ozaltin, Shankar, & Subramanian,
2011). If treatment is delayed, anemia will result in permanent sequelae (Cooper, Greene-

Finestone, Lowell, Levesque, & Robinson, 2012).

The etiology of anemia is very complex and multifactorial, but generally, any factor causing
an imbalance between RBCs production and turnover results in anemia. Commonly, a
decrease in marrow stimulation due to iron and micronutrient deficiencies, inflammation
from: chronic diseases, infections and obesity, lead (Pb) exposure or genetic diseases result
in impaired RBCs and Hb synthesis, and in turn, anemia (Hammond, 1977; Mclean et al.,
2008; Weiss & Goodnough, 2005).

Iron deficiency (ID) is the commonest nutritional deficiency; its stages start with depleted
iron stores, iron deficiency erythropoiesis and iron deficiency anemia (IDA) in severe cases
(WHO, 2001). IDA is the most common cause of anemia. Solely, it accounts for more than
half of childhood anemia that is estimated to affect 750 million children around the world (de
Benoist et al., 2008; Mclean et al., 2008; WHO, 2001). In industrialized countries, it only
affects 6% of children, whereas the percentage is especially higher in other countries facing
important nutritional issues (WHO, 2007).



Canada is among countries with the lowest prevalence of anemia. In 2009, only 3% of
Canadian teens (6-11 years) and adolescent females (12-19 years) were known to be anemic,
whereas the prevalence of anemia in adolescent males (12 -19 years) and preschool children
(3-5 years) was as low as 1% (Cooper et al., 2012). However, anemia prevalence tends to be
invariably higher among Indigenous People all over North America, where anemia is often
rated as a moderate to severe public health concern (Christofides, Schauer, & Zlotkin, 2005).
In addition to the dietary shifting from traditional foods (largely composed of wild meats and
fish) to poor-quality market foods (lower in iron and other nutrients), Indigenous populations
are still facing precarious housing conditions and higher rates of infections including
Helicobacter pylori (Jamieson & Kuhnlein, 2008). Furthermore, vitamin deficiencies, food
insecurity and prolonged breastfeeding with inadequate complementary feeding are common
in Inuit and First Nations contexts and known as major risk factors for anemia and 1D
(Christofides et al., 2005; Gessner, 2009; Jamieson, Weiler, Kuhnlein, & Egeland, 2012).

Iron is a divalent metal that is provided entirely through diet. However, its intestinal
absorption is enhanced by the concurrent presence of iron absorption enhancers (i.e. vitamin
C, beta-carotenes, and meat, poultry and fish factor (i.e. proteins) but decreased by the iron
absorption inhibitors such as tannins, phytate, calcium and polyphenols (Jamieson &
Kuhnlein, 2008). Iron is known to interact with other metals with a similar valence such as
cadmium (Cd), cobalt (Co), manganese (Mn), Pb and zinc (Zn) and possibly predispose to
their toxicity (Anne et al., 2012; Yangho Kim & Lee, 2011; Yeni Kim et al., 2009; Kwong,
Friello, & Semba, 2004; WHO, 2001).

Pb and Cd are xenobiotics known to cause various health problems, including neurocognitive
issues in case of exposure to Pb, whereas skeletal problems (inadequate bone mineralization),
cardiovascular, reproductive and hematological side effects are related to Cd exposure (Jarup,
Berglund, & Elinder, 1998; Satarug & Moore, 2004). Conversely, Mn, Zn and Co are
nutrients essential for the metabolism of lipids, vitamin B2, proteins and carbohydrates
(WHO, 1996). These metals share common absorptive pathways with iron (Flanagan, Haist,
& Valberg, 1980). Therefore, a state of ID may trigger the upregulation of intestinal divalent

metal transporters, thereby increasing divalent metals’ intestinal absorption, concentration in



circulation and possibly, their toxicity (Anne et al., 2012; Meltzer et al., 2010). This has a
particular concern in Indigenous context, where ID and elevated exposure to environmental
contaminants are common and often simultaneously found (Fenge & Downie, 2003; Muckle,
Ayotte, Dewailly E, Jacobson, & Jacobson, 2001; Plante, Blanchet, Rochette, & O’Brien,
2011).

Data on anemia and ID from First Nations’ children and young adults are sparse since First
Nations children and youth living on-reserve are not included in the ongoing Canadian Health
Measures Surveys (CHMS) (St-Amand, 2017), and in 2010, the First Nations Biomonitoring
First Initiative only targeted adults (FNBI) (La Corte & Wuttke, 2012). Moreover, the very
few existing studies on anemia and ID in First Nations are confined to preschool children and
adults (Christofides et al., 2005). Furthermore, data regarding the interaction of iron status
with several divalent metals (Cd, Co, Mn, Pb and Zn) are limited in Canada and elsewhere.
This cross-sectional study sought to document the prevalence, types and severity of anemia
and ID, and to explore their determinants as well as to study the association between the iron
status and other divalent metals in blood or plasma among First Nations children from 3 to

19 years old.



CHAPTER 1: LITERATURE REVIEW

1.1. Health, social disparities and childhood anemia among First Nations in Canada
First Nations are the largest group of Indigenous People (65%), the native inhabitants of
Canada. Collectively they represent 4% of the Canadian population (Kelly-Scott & Smith,
2015). With almost 46% younger than 25 years of age, First Nations are a relatively younger
population when compared with non-Indigenous Canadians (Kelly-Scott & Smith, 2015).
First Nations and other Indigenous groups in Canada, namely Inuit and Meétis, have very
distinct diets, sociocultural realities, and lifestyle (Government of Canada, 2002).
Conversely, all three groups share a common unresolved historical grief as a result of colonial
assimilation during the past century (Brave Heart & DeBruyn, 1998). The repercussion of
this assimilation, presumed to be transmitted from one generation to the next, includes higher
rates of unemployment, poor health and unfavorable socioeconomic status as well as high
rates of health issues including anemia (Kelly-Scott & Smith, 2015).

According to Christofides et al. (2005), anemia is a moderate-to-severe public health problem
among preschool children of First Nations and Inuit children from northern Ontario and
Nunavut, where the prevalence of anemia among children less than two years of age is 36%.
This rate is eight times higher than rates on preschool non-Indigenous Canadian children
(Christofides et al., 2005). It is likewise the case for depleted iron stores which affect 53% of
those children, of whom 27% had IDA (Christofides et al., 2005).

To our knowledge, few studies have been done to assess anemia and ID among children aged
three years and older among First Nations communities. Until today, only four studies have
documented the prevalence of anemia and ID among Indigenous children counting the age
of 3 to 19 years, and most of the available studies were conducted among Inuit children from
different circumpolar regions. Table 1 below summarizes the main studies among Indigenous
children and youth populations of North America in comparison to the data from the southern

Canadian population.



Table 1: Childhood anemia in Canadian and Indigenous contexts

Region/nations Agely Number  Prevalence of  Prevalence Prevalence of
of anemia (%) of ID (%) IDA (%)
children
Southern Canada® 3-19 2428 <3 <4 -
Inuit, Nunavik?® 8-15 292 12.6 30 8.7
Inuit, Nunavut® 3-5 388 16.8 18 5.4
Inuit, Nunavut* <17 399 115 - -
>5 1576 9-17 - -
. Males 12-17 - 9 - -
Alaska natives® Females 12_y
- 15 - -
17y
First Nations® 0-5y 127 19.8 - -

1Cooper et al. (2012); 2Pirkle et al. (2014) ; 3Pacey (2009); “Thika R, Moffatt ME (1994); SPetersen et al. (1996);

SWhalen, Caulfield, & Harris, (1997)

1.2. Anemia

The following sections introduce relevant basic knowledge of anemia (types, classification

and related health effects) and iron metabolism, followed by a brief description of

determinants of anemia and iron status in the Indigenous context.

1.2.1. Definition and pathophysiology

According to the World Health Organization (WHO), anemia is defined as Hb concentration

below specific threshold levels (Table 2) for age and sex (WHO, 2001). Hb is the protein that

gives the red color of the blood and exclusively found in RBCs. It is structurally formed of

four dissimilar protein chains, two alpha subunits and two beta subunits, called globins

(Winslow, 2006). In the center of each globin, there is an iron atom attached to a

protoporphyrin ring and responsible for the oxygen-carrying characteristic of Hb (Winslow,

2006).



Table 2:Cut-off points of hemoglobin (Hb), packed cells volume (PCV) and mean corpuscular

volume (MCV) to diagnose anemia

Anemia Age/sex Mild Moderat Severe  Advantages/Disadvantage
Cut-off values - - - -
parameters anemia eanemia  anemia s of the biomarker
6 monthsto 4 y >110 100 — 109 80 to 99 <80in -  Simple affordable
5-11y >115 110-114 80to 109 all measure to evaluate
Hb1 (g/L) 12-14y >120 110-119  80to 109 groups anemia but cannot be
Males > 15y > 130 110-129  80to 109 but used to identify the
Non-pregnant - pregnant cause; adjustment of
Females > 15y >120 110-119 80t0109 women < altitudes, smoking
and pregnant >110 100-109 80to99 70 status should be done.
females - Requires fresh blood
samples
Hematocrit mmol/ L/L
(Hct) or L
PCV! 3-5y 0.33 - Sameas Hb
5-11y 6.83 0.34 - Requires fresh blood
12-14y 7.13 0.36 samples
Females > 15y 7.45 0.39
Pregnant 7.45 0.33
females 6.83 0.39
Males > 15y 8.07
MCV?23 - Useful to classify
(femtoliters  Males 3-5y 83 (83-84) anemia as microcytic
) 6-11y 84 (83-85) or macrocytic, but not
12-19y 88 (87-89) specific in identifying
Females 6 - 11y 85 (83-87) the cause
12-19y 89 (88-90) - Affected by several

factors (thalassemia,
Pb poisoning, ID,
vitamin B2 and folate
status)

- Requires fresh blood
samples

1 Hb cut-off values to be adjusted for smoking as shown in Figure 4 WHO (2001)
ZNHANES (1999); * MCV = Hct %*10/RBCs count

Originally, RBCs are differentiated from the hemopoietic progenitors stem cells (Hall, 2006).
Both, RBCs and Hb are synthesized mainly in the bone marrow of the long and flat bones
(Turkoski, 2003). Unlike other cells in the human body, RBCs have special structural and
metabolic particularities (Turkoski, 2003). First, in order to increase their capacity to
transport Hb, RBCs are the only identified cells in the human body known to lose their
nucleolus while they mature. In fact, Hb constitutes 96% of the dried weight of a mature RBC
(Hall, 2006; Turkoski, 2003). Second, RBCs have a unique biconcave shape formed and
maintained by the integrity of the cell membrane, intracellular proteins and intracellular
enzymes. This particular shape, increases their surface area and flexibility for effective
exchange and easy passage through small blood vessels (Hall, 2006). Third, since the

nucleolus is a house of many components responsible for cell replication and energy



production, RBCs are unable to replicate and have a relatively short half-life of only 120
days. At the end of this period, senescent RBCs fail to maintain their biconcave shape and

are rapidly removed from the circulation (Hall, 2006; Turkoski, 2003).

For previously mentioned reasons, RBCs and Hb must continually be produced and released
into the circulation (Balarajan et al., 2011). The rate of RBC synthesis is steady and tightly
controlled by erythropoietin and the availability of the essential elements (iron, vitamins and
amino-acids) required for Hb synthesis and RBC maturation. Thus, factors causing an
imbalance between RBC synthesis, maturation or turnover results in a decrease in the
circulating RBCs and Hb, and eventually anemia. The health effects and classification of
anemia rely on these factors with varying clinical and public health importance for diagnosis,

management and/or follow-up (Balarajan et al., 2011).

1.2.2. Types of anemia among children and young adults

Clinically, anemia is classified based on severity according to the Hb concentrations as mild,
moderate or severe anemia. Another useful indicator of anemia other than Hb is the
hematocrit concentration or packed cell volume, which is a simple measure that estimates the
volume percentage of RBCs in whole blood but is less commonly used to assess severity
(WHO, 2001). Table 2 is showing cut-off values for Hb and hematocrit, identifying severity
of anemia by age groups and sex according to the WHO (2001) and NHANES (1999).
Because erythropoietin production increases in response to the relative hypoxia produced by
smoking and living at high altitude, which in turn enhances RBCs and Hb production, it is
important to adjust for smoking status and altitude while using the Hb measures (Aitchison
& Russell, 1988).

Based on the RBC size — reported as mean corpuscular volume (MCV) — anemia is also
classified into normocytic, macrocytic and microcytic anemia (Fishman, Christian, & West,
1999; Mclean et al., 2008). The size of RBCs varies according to underlying causes of
anemia, as outlined in Table 3. Equally, according to the RBC content of Hb, known as mean

corpuscular hemoglobin (MCH), anemia can also be classified as normochromic or



hypochromic anemia with or without a decrease in the total number of RBCs (Fishman et al.,
1999).

Table 3: Morphological types and etiologies of anemia

Normocytic anemia Macrocytic anemia Microcytic anemia
- Hereditary: - Vitamin A deficiency -  Microcytic hypochromic anemia: small

o Hereditary - Folate deficiency size RBCs with impaired Hb synthesis
spherocytosis; - Vitamin B12 commonly caused by:

o Glucose-6- deficiency o lron deficient diet progressively
Phosphate - Vitamin C deficiency leading to depletion of iron stores,
Dehydrogenase - Excess energy and ID and IDA
Deficiency deficient protein o Decreased protein synthesis

o Sickle Cell: intake o Negative iron balance due menstrual
predominant in - Orany condition blood loss
African interfering with the o H. pylori infection, gastric and Gl
descendants function of the above- malignancies

- Acute blood loss mentioned vitamins: o Parasitic infections such as
malabsorption hookworm, schistosomiasis,
disease, pernicious trichuriasis, amebiasis.
anemia, drugs - Microcytic normochromic anemia: small

size RBCs with normal or increased
erythrocyte Hb content as in thalassemia
or in cases of Pb poisoning which leads to
reduces Hb synthesis.

Fishman, Christian, & West, 1999; Mclean et al., 2008

Finally, an etiological classification more centered on the identification of the inherent causes
of anemia in order to assign appropriate pharmacological treatment is commonly used in
clinical practices. However, in a population-based research, blood tests requiring fresh blood
samples such as MCV are costly and not often available. In such a context, anemia is
classified using multiple blood iron and inflammation biomarkers, to categorize anemia into
three main types: IDA, anemia due to chronic inflammation (ACI) and unexplained anemia
(UA) (Cash & Sears, 1989; Patterson, Brown, & Roberts, 2001) as also proposed by (Plante
etal., 2011). Aniron deficient diet leads to ID, and ultimately, to IDA. In the absence of ID,
chronic inflammation resulting from infections or obesity also leads to impaired Hb synthesis
and then ACI (WHO, 2001). The very large category of UA includes other micronutrient
deficiencies such as vitamins and amino-acid deficiencies that are also prevailing causes of
anemia in children (WHO, 2011). This classification is also useful for easy planning of public

health interventions and prevention plans.



1.2.3. Health effects of anemia among children and young adults and its public
health significance

Anemia presents with variable symptoms depending on the severity, the underlying cause
and physical activity. Individuals with a mild acute form of anemia may exhibit subtle or no
symptoms during normal daily activities. Those with moderate to severe acute anemia may
show fatigability, shortness of breath (dyspnea), palpitations, dizziness and muscle weakness
even at rest. Very severe cases of acute anemia can progress to heart failure and even death
(Turkoski, 2003).

Long-standing or chronic anemia in children is a public health concern. According to the
WHO (2001), a prevalence of chronic anemia beyond 5% in a specific group is considered
abnormal and immediate action should be undertaken. When anemia prevalence is between
5 and 19 %, it is defined as a mild public health problem, whereas between 20% to 39.9%, a
moderate public health problem, and if it affects more than 40 % of a specific population,

then anemia is considered as a severe public health problem (WHO, 2011).

1.3. Iron deficiency and iron deficiency anemia

1.3.1. Childhood iron deficiency manifestation and common causes according

to life stage

In addition to anemia, childhood ID may manifest with specific symptoms such as reduced
memory and attention, defective thermoregulatory mechanisms and increased susceptibility
to infections. However, other symptoms, related to rapid epithelial-cell turnover such as dry
and rough skin, hair loss, soft and spoon-shaped finger nails, cracked lips skin and the skin
in the angle of the mouth and loss of tongue papillae, may occur (Lopez, Cacoub,
Macdougall, & Peyrin-Biroulet, 2016). Less frequently documented, ID state is also known
to increase the absorption of some metals such as cadmium (Cd), cobalt (Co), manganese
(Mn), Pb and zinc (Zn) and possibly predispose to their toxicity (Anne et al., 2012; Yangho
Kim & Lee, 2011; Yeni Kim et al., 2009; Kwong et al., 2004; WHO, 2001).

ID results mainly from inadequate iron intake or reduced iron absorption to meet the



increased iron requirements in developing children and puberty in adolescents. Young
women are particularly vulnerable and more often affected by ID due to negative iron balance
caused by menstruation (IOM, 2001). Although not common in Canada, 1D can also result
from gastrointestinal parasitic infestation (Coad & Conlon, 2011; WHO, 2001).

1.3.2. Iron homeostasis

Iron is an essential element that is only supplied through diet and extremely important for the
proper functioning of almost all mammalian cells to accomplish their metabolic functions of
energy production and utilization (Wang & Pantopoulos, 2011). The iron attached to Hb in
RBCs has a key role to carry oxygen from the lungs to muscles and other tissues (CDC,
1998). The total body contents of iron in the human body are greatly stable and estimated to
be around 3.8 grams (g) in an adult male and 2.3 g in an adult female. In children, these
values vary with age and child’s body weight (Health Canada, 2005). Iron status in the human
body is a dynamic process involving iron intake from diet, absorption at intestinal level,
storage in the liver, muscle and intracellular ferritin, and iron loss due to skin and mucosal
cells turnover and menstruation (WHO, 2001). Overall, 70% of body iron is functional iron,

the rest is either stored or circulating iron (IOM, 2001).

1.3.3. Iron intake and absorption

Iron bioavailability is the amount of ingested iron readily available for absorption (Hurrell &
Egli, 2010). Factors affecting iron bioavailability are the types of iron, dietary composition
of meals, and gastric acidity that increases the solublilization of iron and then facilitates its
absorption at the intestinal level (Hurrell & Egli, 2010; IOM, 2001).

Dietary iron is found in two forms. First, the heme or ferrous iron exclusively found in animal
sources of diet, in which the protoporphyrin ring and iron are derived from Hb or muscle
cells myoglobin (Hurrell & Egli, 2010; I0M, 2001). Second, the non-heme iron, which is
mainly found in plants and iron-fortified foods and supplements but also in diet from animal

sources (CDC, 1998; Wang & Pantopoulos, 2011). Non-heme iron absorption is influenced
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by gastric acidity and dietary composition of meals such as the presence of iron absorption-

enhancers or inhibitors.

Meals rich in iron absorption-enhancers such as vitamin C, beta-carotenes (vitamin A) as
well as meat, poultry and fish factor increases the availability of non-heme iron for
absorption, whereas tannins, phytate, calcium and polyphenols decrease its bioavailability
(Jamieson & Kuhnlein, 2008). Dietary vitamin C is one of the most potent iron absorption-
enhancer, which increases the absorption of dietary non-heme iron up to four-fold (if
consumed within 30 minutes of meals), and also enhances later iron mobilization and storage
(Fishman et al., 1999; WHO, 2001). On the other hand, polyphenols (in some vegetables,
berries, black tea, coffee, and spices such as cinnamon), phytates (in whole grains and
legumes), calcium in dairy products as well as egg proteins are major non-heme iron
absorption-inhibitors; thus a diet rich in these elements will lower the iron bioavailability
(Balarajan etal., 2011; Hurrell & Egli, 2010). In contrast to non-heme iron, the bioavailability
of the heme iron is less influenced by the presence of iron absorption-enhancers or inhibitors;
consequently, its absorption rates are two to three times higher than that of the non-heme iron
(Jackson, Williams, McEvoy, MacDonald-Wicks, & Patterson, 2016; Pantopoulos, Porwal,
Tartakoff, & Devireddy, 2012).

The bioavailable iron is then taken up by an energy-dependent process involving a metal
transporter (divalent metal transporter [DMT1] protein) located in the apical cellular
membrane of the duodenal cells (IOM, 2001). The quantity of DMT1 is inversely
proportional to the iron content of enterocytes during their early development in the crypts
of Lieberkuhn (10M, 2001). The absorbed iron is then transported through the enterocyte to
be delivered to their basolateral surface with the help of the Feroportin-1 transporter, where
it binds to plasma transferrin, and then transported to all body cells (IOM, 2001; Weiss &
Goodnough, 2005). The concentration of Feroportin-1 is tightly controlled by the hepcidin
hormone and the iron status of the organism (IOM, 2001). After a brief period of
functionality, the turnover of the enteric mucosal cells takes place between 48 and 72 hours
where they are shed into the lumen together with their contents of iron that entered the cells
but had not yet been excreted to the plasma (I0M, 2001).

11



1.3.4. Iron storage, transport and iron biomarkers

Iron state is a spectrum of ranges from iron overload, to normal iron stores, and ID. Iron
overload is rare to occur and usually related to internal homeostatic failure and chronic
hemolytic anemias (IOM, 2001). The spectrum of ID starts with negative iron balance and
iron depletion, followed by iron-deficient erythropoiesis, and finally IDA (Cooper et al.,
2012). Negative iron balance and iron depletion are referred to a progressive decreased in
iron stores in liver and spleen, despite the normal circulating serum iron (SI) concentration.
Sl constitutes a very small fraction of the total body iron pool (less than 1%) in which iron is
transit in the circulation and then rapidly transported from absorption sites to sites of storage
and utilization in bone marrow and other cells. Therefore, Sl is characterized by a large
postprandial and diurnal variability (CDC, 1998). The stage of iron-deficient erythropoiesis
happens when the tissue functions are impaired because of prolonged negative iron balance.
It is characterized by the diminution of iron carried by serum transferrin and the increase of

tissue transferrin receptors (WHO, 2001).

Knowing that free iron is highly toxic to human cells, following its absorption from the
intestine, iron must be transported attached to plasma proteins, and mainly transferrin (IOM,
2001). Transferrin normally carries approximately 3 mg of iron on its two binding sites
(Pantopoulos et al., 2012). With its turnover rate of more than ten times per day, this makes
it the most dynamic iron pool in the human body. It delivers iron to hepatocytes, bone
marrow, reticuloendothelial cells and other body cells (IOM, 2001). Iron usually occupies
one third of all serum transferrin binding sites; this proportion is an indicator of iron status
and known as transferrin saturation (TSAT) (Pantopoulos et al., 2012). Conversely, the
unbound iron binding capacity (UIBC) is defined as the amount of iron that can bind to vacant
transferrin receptors (Asberg, Thorstensen, & Borch-lohnsen, 2012). This must not be
mistaken with the total iron binding capacity (TIBC), obtained by adding UIBC and SI, which
is the maximum amount of iron that can be carried bound to transferrin receptors. A TSAT
percentage less than 15% has a specificity of 93% in estimating ID. TSAT is calculated by
dividing the SI concentration by TIBC (ug/L) and then multiplying by 100, as it is usually
expressed as a percentage (CDC, 1998).
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Iron can also bind to an intracellular protein called ferritin that may also be found in small
amounts in the circulation and known as serum ferritin (SF). The ferritin is the main iron
storage protein; a decrease in the level of intracellular ferritin is accompanied by a decrease
in SF in early ID (stage of iron-deficient erythropoiesis). Levels of SF vary according to sex,
age, and inflammatory condition (Table 3). A concentration of 1 pg/L of SF is roughly
equivalent to 10 mg of stored iron (CDC, 1998; Yangho Kim & Lee, 2011). Generally, SF
measurement is a sensitive and specific iron status biomarker (CDC, 1998). However, a
careful interpretation of SF is needed in cases of severe ID and/or of infection and
inflammation, where this measure is rather insensitive (Engle-Stone & Nankap, 2013).
Indeed, measuring only SF in the case of inflammation will underestimate the iron status
since SF is an acute phase reactant and inflammation always lead to an increased release of
SF in the circulation (Cooper et al., 2012; Gibson, 2005; WHO, 2001). Another iron
biomarker with an increasingly popularity in population-based studies is soluble transferrin
receptor levels (sTfR) because it is less influenced by inflammatory status (WHO, 2001).
Other less commonly used iron status biomarkers are Zn-protoporphyrin (ZPP), erythrocyte
protoporphyrin and hepcidin levels. Details on the cut-off reference values, advantages and

disadvantages associated with all these iron status biomarkers are summarized in Table 4.
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Table 4:Cut-off reference values for iron status assessment

Iron status biomarkers Age and Cut-off values for Advantages of the Disadvantages of the biomarker
Sex ID biomarker
SI (umol/L) * Not specific <10 umol/L Very sensitive in early iron - Large postprandial and diurnal variability

to age or sex

depletion

Specific measuring technique (need fasting
individuals)
Variation between meals and subjects

SF (ug/L)?® All ages - <15 pg/L without  Useful as early 1D biomarker - Upregulated in inflammatory status, and
inflammation: hs- down regulated by malnutrition.
CRP <5 mg/L In severe ID, ferritin concentrations lack
- <50 pg/L  with sensitivity?
inflammation: hs-
CRP >5 mg/L
TSAT (%)* Not specific ~ <15% Sensitive in early ID - Not sensitive in case of protein malnutrition
to age or sex - Day to day variation
- Specific measuring technique (avoid
postprandial times), variation between
subjects
- Not sensitive in severe ID
Serum transferrin (g/L)® Not specific <2 g/L Same as TSAT - Same as TSAT
to age or sex
TIBC (umol/L)® Not specific ~ 68 umol/L More stable than SI with little - Only sensitive when iron stores are
to age or sex day-to-day and individual exhausted (SI <40-60 pg/dl)
variation - Maybe diminished in any condition that
modifies protein metabolism
UIBC (umol/L)® 58 umol/L Same as TIBC Same as TIBC
sTfR (mg/L) Not specific ~ >1.95 mg/L - Sensitive to the inadequate - Affected by erythropoiesis due to any cause
to age or sex delivery of iron to bone - Not useful inearly ID
marrow and tissue - Expensive cost of analysis
- Relatively stable and not
strongly  affected by
concurrent infection and
inflammation states
- Fixed value for all age and
sex
ZPP (umol/mol)’ Not specific >80 pmol/mol - Useful in young children - Increases in ID, inflammatory disorders,
age or sex exposure to Pb
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Erythrocyte protoporphyrin’ <5 years: >70 pg/dL RBCs
>2.6 ug/g Hb
>61 mmol/mol Hb
> 5 years: >80 pg/dL RBCs
>3.0 pug/g Hb

>70 mmol/mol Hb
Hepcidin®

Very useful test in the
absence of infection

Useful in young children
Very useful test in the
absence of infection

Sensitive measure  for
depleted iron stores

Less sensitive to early ID

Not helpful to detect daily variation
Complex and costly procedure

Increases in ID, inflammatory disorders,
exposure to Pb

Less sensitive to early ID

Not helpful to detect daily variation
Complex and costly procedure

Methods and interpretation of results are
under development

!patterson, Brown, & Roberts(2001); ?D. I. Thurnham & McCabe (2010); Turgeon O’Brien, Blanchet, Gagné, Lauziére, & Vézina (2016); Guyatt et al.
(1992);*Turgeon O’Brien et al. (2016); *Engle-Stone & Nankap (2013); 5Gibson (2005); ¢ Plante et al. (2011); "WHO (2001);®Pantopoulos et al. (2012)
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1.4. Anemia of chronic inflammation (ACI)

Inflammation may impair RBCs production and disturb iron metabolism via several mechanisms
as shown in Figure 1. First, excessive inflammatory cytokines release reduces erythropoietin
production as well as the sensitivity of the bone marrow to erythropoietin, and consequently,
disturb RBCs production in bone marrow (Jamieson et al., 2012; Weiss & Goodnough, 2005).
Moreover, this condition provokes oxidative stress in RBCs resulting in their deformation and their

premature turnover (Zarychanski & Houston, 2008).
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Figure 1: Diagram showing the mechanism of anemia in chronic inflammation or disease. Reprinted from Zarychanski &
Houston (2008) © Canadian Medical Association

Second, chronic diseases and inflammation are known to provoke a functional state of ID, by
causing a sequestration of iron in its stores and preventing its transport and utilization, and thus
preventing the integration of iron into Hb and then leading to the development of anemia
(Zarychanski & Houston, 2008). Inflammation also leads to the up-regulation of SF and down-
regulation of the ST in response to the inflammatory process. Conversely, it stimulates the
production of hepcidin from the liver, which is an acute-phase reactant with antimicrobial activity

that degrades Feroportin-1, and thus reduces the rates of intestinal absorption of iron (Anne et al.,
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2012; Weiss & Goodnough, 2005). Third, obesity is now considered as a chronic inflammatory
condition due to its association with adipose tissue necrosis and a potent contributor to ACI (Nead,
Halterman, Kaczorowski, Auinger, & Weitzman, 2004). Obesity is prevalent in FN, and reaching
an alarming rate in children (Public Health Agency of Canada, 2018).

These series of inflammatory mediated metabolic changes due to chronic diseases collectively lead
to ID and IDA in absence of dietary iron deficiency or result in microcytic hypochromic anemia
very similar to IDA in approximately 25% of individuals. This usually leads to a diagnostic
dilemma in population-based studies (Zarychanski & Houston, 2008). An inflammatory workup
using acute-phase reactants, such as the hs-CRP and alphal-acid glycoprotein may not completely
distinguish ACI from IDA (Subramaniam & Girish, 2015). The gold standard method mainly used
by the clinician to differentiate IDA from ACI in such a case is a bone marrow biopsy, which is
invasive and of limited use in population-based studies (Turgeon O’Brien et al., 2016; WHO,
2007).

1.5. Other types of anemia

Other types of anemia are those that can be explained by neither ID nor chronic diseases and
inflammation. It includes all other forms of anemia such as those related to hereditary causes,
elevated Pb exposure or nutritional issues other than ID such as vitamin A, vitamin C, vitamin By,
folate and vitamin D (WHO, 2001). In epidemiological studies, these are often referred as
Unexplained Anemia (UA) since most epidemiological studies does not dispose of sufficient
biomarker measurements needed to explain the causes of anemia other than ID and inflammation
(Plante et al., 2011).

1.5.1. Lead (Pb) exposure

At higher levels of exposure, Pb is known to cause anemia. Elevated Pb exposure decreases heme
synthesis and Hb production by inhibiting the activity of the delta-aminolevulinic acid dehydratase
and ferrochelatase enzymes, thus generating microcytic anemia similar to IDA (Bellinger &
Bellinger, 2006; Counter, Buchanan, Ortega, Rifai, & Shannon, 2007). These enzymes are
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responsible for the incorporation of iron into the protoporphyrin ring. Furthermore, due to the pro-
oxidant activity of Pb, it alters the RBCs membrane architecture and predisposes to a premature

removal of these abnormal RBCs from the blood (Levander, 1979).

1.5.2. Vitamins A deficiency

Vitamin A is a fat-soluble vitamin essential for normal vision, gene expression and reproduction
as well as growth and immunity in humans (I0OM, 2001). Its deficiency is among the commonest

vitamin deficiencies that affect iron metabolism and cause anemia (I0M, 2001).

The mechanism by which anemia occurs in vitamin A-deficient children is not completely
understood. However, it was observed that vitamin A-deficient individuals have disrupted
hematopoiesis and a defective proliferation and differentiation of the pluripotent hemopoietic cells
(Fishman et al., 1999). Furthermore, it is also suggested that vitamin A deficiency decreases
erythropoietin synthesis and release from kidneys, which may lead to RBCs underproduction and
anemia. This type of anemia manifests as hypochromic anemia similar to IDA because of the
alteration in iron supply to bone marrow, reduced iron mobilization and its accumulation in the

form of hemosiderin in the spleen (Fishman et al., 1999; Jamieson & Kuhnlein, 2008).

Vitamin A deficiency occurs as a result of inadequate dietary intake. In general, animal-derived
foods are rich in vitamin A (Kuhnlein, Receveur, Soueida, & Egeland, 2004), particularly the liver,
whereas red palm oil and dark colored vegetables and fruits contain significant concentrations of
vitamin A precursor (provitamin A carotenoid), which needs to be activated into vitamin A
following ingestion (I0M, 2001).

1.5.3. Folate and vitamin B12 deficiency

Chronic folate (Bg) and vitamin B12 deficiencies are both possible causes of macrocytic anemia.
Chronic folic acid deficiency impairs thymidine formation, which further impair erythropoiesis
and delays RBCs maturation. As a result, abnormal large-sized nucleated RBCs (megaloblasts) are
released into the circulation. The removal of these abnormal cells in circulation by bone marrow

macrophages is high, and possibly leads to macrocytic hypochromic anemia (Fishman et al., 1999;
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WHO, 2001).

Folic acid is found in leafy green vegetables, while vitamin B is provided only via animal food
sources. Vitamin By is stored in large quantities sufficient to accomplish body functions for
several years (3 to 4 years) of non-intake. Its deficiency is common in exclusive vegetarians or in
case of a defective absorption resulting from reduced or lack of intrinsic factor secretion (a
glycoprotein needed for Bi2 transport across the intestinal wall) (Fishman et al., 1999; Kuhnlein et
al., 2004). Among Indigenous communities, several traditional foods are known to be high in
vitamin B2 but deficient in folate. But nowadays, since nutritional policies in Canada recommend
the addition of folic acid to almost all cereals and grains from the market, folic acid deficiency is
not common either in non-Indigenous or Indigenous context (Health Canada, 2005; Kuhnlein et
al., 2004).

1.5.4. Vitamin C deficiency (ascorbic acid)

Human beings are lacking the enzyme (L-gulono-y-lactone oxidase) responsible for vitamin C
(ascorbate) synthesis. Therefore, ascorbic acid must be entirely supplied through diet (Lane &
Richardson, 2014). Sources of vitamin C in Indigenous context include traditional foods such as
wild fruits (berries) as well as market fruits and vegetables, primarily green and red pepper,
citrus and tomatoes (Food and Agriculture Organization-United Nations [FAO], 2009; I0M,
2001b). Vitamin C deficiency is uncommon in children but it can be seen in children exclusively
fed on cow milk (Fishman et al., 1999).

Vitamin C is known to enhance the absorption of iron from the gut, and especially for iron with
reduced bioavailability such as non-heme iron (Lane & Richardson, 2014). This effect is mainly
conveyed by its ability to reduce iron from ferric state to the more soluble and more absorbable
ferrous form (Fishman et al., 1999). However, the action of vitamin C on iron is not limited to
the gut since it was also identified that vitamin C modulates the iron intake and metabolism by
mammalian cells (Lane & Richardson, 2014). Indeed, ascorbate stimulates ferritin synthesis and
inhibits its degradation by the lysosomal ferritin that decreases cellular iron efflux (Lane &
Richardson, 2014). Furthermore, it was observed that in iron non-deficient individuals, ascorbic

acid increased the uptake of iron by the low-molecular-weight iron-citrate complexes in some
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areas such as the brain (Lane & Richardson, 2014). In addition, the antioxidant activity of

vitamin C prevent premature oxidative damage of RBCs (Lane & Richardson, 2014).

1.5.5. Vitamin D deficiency

Vitamin D is essential for bone marrow health, the site of erythropoiesis, because of its important
role in maintaining normal bone structure and mineralization (Souberbielle et al., 2010).
Moreover, it is suggested that vitamin D increases the sensitivity of bone marrow to
erythropoietin. A recent study revealed up to 2-fold increase in risk of anemia associated with
vitamin D deficiency (Sim et al., 2010).

In addition to fish and meats which are rich in vitamin D, other Indigenous traditional diet contains
variable amounts of vitamin D (Center for Indigenous Peoples’ Nutrition and Environment
[CINE], 2005). However, all milk and cereals sold in Canada are fortified with vitamin D (IOM,
2006). The intrinsic synthesis of vitamin D led by sun light is often suboptimal in Indigenous
people because of their relatively darker color of skin compared to individuals with fare-colored
skin. This most likely predisposes them to vitamin D deficiency related anemia (Libon, Cavalier,
& Nikkels, 2013).

1.5.6. Other vitamins and micronutrients deficiencies

Vitamin E (alpha tocopherol), thiamine, niacin, and vitamin B are essential antioxidants that help
maintain the cellular integrity of RBCs by preventing the oxidation of its cellular membrane by
free radicals. Hence, they prevent premature RBC destruction and anemia (Fishman et al., 1999;
Jamieson & Kuhnlein, 2008).

1.6. Other determinants of anemia and ID in First Nation context

Anemia in First Nations children is a complex and multifactorial issue, in which biological,
individual lifestyle, social and community factors as well as sociodemographic cultural and
environmental factors are interrelated. To understand how these factors interact, we are proposing
a holistic framework composed of three zones inspired by the model of social determinants of
health ( Whitehead & Dahlgren (1991, p. 11).

20



In the central zone of this framework lies biological and individual characteristics of First
Nations’ children (age, sex and inherited factors) which may explain the individual vulnerability
of certain children to develop anemia or ID. This is followed by an intermediate zone comprising
individual lifestyle factors (exposure to cigarette smoke and dietary habits), the social and
community factors (social and community networks and the living and working conditions
including education, built and food security and traditional activities, etc.) that continuously
interfere with each other and directly or indirectly with the biological and lifestyle factors in the
central zone as well as with the external outermost zone. The outer zone represents the general
sociocultural, political and economic as well as natural environments, and health services at
regional (Public Health directions) and federal (Health Canada) levels. All previously mentioned
factors are tightly governed by factors in the outermost zone of the framework which are the
community sociocultural issues, politico-economical (provincial and federal) and even

international issues.

The present master thesis in public health focuses on the determinants of anemia and ID related to
individual lifestyles and socio-community factors, since factors in the inner zone are not
modifiable and usually dealt by doctors in clinical practice to barely withstand complications, and
factors in the outer zone are out of our scope of this study. The next section outlines the socio-
community determinants of anemia and ID with a specific focus on First Nation children context.

1.6.1. Housing conditions and overcrowding

Data from Canadian Aboriginal Health Survey in 2012 report poorer rates of socioeconomic
indicators among First Nations and other Indigenous population compared to other Canadian
population (Rotenberg, 2012). First Nations and other Indigenous populations tend to have less
education attainment, higher unemployment and lower incomes than the rest of the Canadian
population (Statistics Canada, 2011). These rates are reflected on the overall poor health and an
average of 10 years less in life expectancy of populations compared to their counterparts of the
non-Indigenous Canadian population (Rotenberg, 2012). Indigenous populations also often live in
overcrowded dwellings and have poorer housing and water supplies conditions (Statistics Canada,
2011). In 2011, 43% of the First Nations claimed living in poor housing conditions that need
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important repairs compared to only 7% of non-Indigenous Canadians (Statistics Canada, 2011).
Moreover, while 27% of First Nations were living in overcrowded dwellings compared to only 4%
among non-Indigenous Canadians (Statistics Canada, 2015). Inadequate housing with
overcrowding increase the risk of transmission of bacterial infection including Helicobacter pylori,
viral and parasitic infections, which contribute to higher inflammatory rates and eventually higher
prevalence of ACI (WHO, 2004).

1.6.2. Food insecurity, traditional activities and food transition

In Indigenous communities, food insecurity is estimated to be three times higher than in non-
Indigenous context (Rotenberg, 2012). Food insecurity is an important determinant of anemia and
ID since it means lower food intake, which results insufficient iron and other macro- and
micronutrients required to meet the demands for Hb and RBCs synthesis (Balarajan et al., 2011,
Pirkle et al., 2014).

The concept of food security is large and may encompass food and water access, quality,
availability and preferences (Jamieson & Kuhnlein, 2008). Indigenous Peoples in the past were
dependent on natural resources from the land, the rivers and the sea (traditional foods) via hunting,
fishing, trapping and gathering of wild fruits (Institut national de santé publique du Québec
[INSPQY], 2015). These activities provide households with traditional foods rich in heme and non-
heme iron and other essential dietary nutrients. Heme iron from animal sources include fish,
seafood as well as the wild bird’s meat and eggs, caribou, moose, deer, bear, hare and beaver meat
(Jamieson et al., 2012; Kuhnlein, Receveur, Soueida, & Egeland, 2004). Several other essential
elements (proteins, vitamins, magnesium, zinc, Mn, phosphorus, potassium, copper, and selenium)
are also provided via consumption of traditional meats and wild fruits (INSPQ, 2015). Thus, the
presence of a hunter/trapper/fisherman in a household was shown to be positively associated with
household food security and adequate iron intake in men from 36 Inuit communities form

Canadian arctic (Jamieson et al., 2012).

Nowadays, unfortunately, traditional foods are often replaced by a cereal-based market diets,
especially among younger generations (INSPQ, 2015). This is largely related to the arrival of the

European colonialism, where urbanization promotes market foods, including foods lower in
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hemopoietic elements and higher in iron absorption-inhibitors (INSPQ, 2015). Moreover, food
preparation methods with extreme heat exposure and dilution led to a remarkable decline in
valuable dietary nutrients (Jamieson et al., 2012; Kuhnlein et al., 2004). Individuals who are
exposed to food insecurity are usually susceptible to develop multiple deficiencies of these
essential elements, which will have synergetic effects on the development of ID and anemia
(Balarajan et al., 2011).

1.7. Divalent metals and their interactions with iron, iron deficiency and/or iron deficiency
anemia

The divalent metal cations such as Cd, Co, Pb, Mn and Zn are characterized by two valences
exactly like iron (Fe*?). Since all these metals and iron may concurrently be found in the diet with
variable concentrations; several studies suggested their metabolic interactions with iron at different
levels in the human body (Garrick et al., 2006; Meltzer et al., 2010). First, after the ingestion of
diet, iron and some metals bind to a glycoprotein called mucin which facilitates their subsequent
absorption preventing their hydrolysis and the subsequent precipitation throughout the
gastrointestinal tract (Anne et al., 2012; Powell, Jugdaohsingh, & Thompson, 1999). Second, it
has been suggested that iron and other divalent cations share the same binding sites and
transporters in the small intestine, mainly in the duodenum (Kwong et al., 2004; Powell et al.,
1999; Tuschl, Mills, & Clayton, 2013). Indeed, the transport of these metals from the intestinal
lumen into the enterocytes is fulfilled mainly via the transmembrane transporter called DMT1as
well as Ferroportin-1, an enterocytes basolateral transport protein (Barton et al., 1978; Cheong et
al., 2004; Garrick et al., 2006; | Bannon et al., 2002; Kwong et al., 2004; Roth & Garrick, 2003).
DMT1 exhibits a greater affinity for Mn and Cd than iron and to a lesser extent for other divalent
cations such as Pb, Zn and Co (Garcia, Gellein, Syversen, & Aschner, 2007), (Anne et al., 2012;
Garcia et al., 2007). Thus, diets rich in iron can prevent other divalent metals to be over absorbed
because of competitive inhibition on these transporters. Inversely, a diet deficient in iron enhances
the absorption and the uptake of Cd, Co, Pb, Mn and Zn in the intestine if these elements are found
in the diet (Barton et al., 1978; Cheong et al., 2004; | Bannon et al., 2002; Roth & Garrick, 2003).

An increased uptake of divalent metals such as Pb and Mn may lead to adverse health effects

somewhat similar to those of ID e.g. cognitive, intellectual quotient (IQ) psychomotor impairment
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as well as disturbed memory performance (Burhans et al., 2005; Carvalho et al., 2014; Yeni Kim
et al., 2009; Morrow-Tesch & McGlone, 1990). Moreover, the overexposure to Cd, Co and Zn

may also be associated with other health outcomes.

1.7.1. Cadmium exposure and health-related outcomes

Cd is a toxic metal with no known beneficial effect on health. Exposure to Cd occurs in the work
place and environment. Cd was considered as one of the six toxic contaminants that represent an
imminent threat to the human being (Zhang et al., 2015). Besides the occupational contact with Cd
in batteries’ factories, steel production, paints, plastics and diet, the most common source of
exposure is cigarette smoke since the tobacco plant naturally accumulates Cd present in soils
(Zhang et al., 2015). According to the FNBI, Cd exposure among First Nations adults is
significantly higher than among CHMS adult participants (CHMS, 2013; La Corte & Waulttke,
2012).

Dietary exposure in non-smokers may occur through the accumulation of Cd in mollusks, and liver
and kidneys of some animals such as cervids that are commonly consumed by First Nations Cd is
also absorbed by some crops and vegetable plants even when soil Cd levels are normal, however,
its uptake from the soil secondary contaminated by fossil fuel combustion, phosphorous fertilizers
and sewage sludge is also common (WHO, 2010). Other studies points to external contamination
of the diet via atmospheric deposition (Zhang et al., 2015). Cd exposure via the ambient air
contamination is not common because of generally low Cd concentrations in ambient air (Zhang
et al., 2015). Similarly, Cd concentrations in drinking water are generally low in the province of
Quebec (Government de Quebec, 2017).

Cd has a relatively long half-life ranging from 10 to 35 years in the human organism (WHO, 2010).
Elevated blood Cd concentrations may lead to the formation of renal stones that may progress to
kidney damage in the form of renal tubular damage and glomerular damage (WHO, 2010).
Elevated blood Cd concentrations can also impair vitamin D metabolism causing skeletal
problems, more specifically widespread osteomalacia (inadequate bone mineralization) (Jarup et
al., 1998; Satarug & Moore, 2004). Furthermore, individuals with elevated Cd concentration may

present cardiovascular, reproductive and hematological side effects (Jarup et al., 1998). Finally,
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prolonged elevated blood Cd concentrations are also linked to some cancers in humans such as the
respiratory, gastrointestinal, breast, renal and prostatic cancers. Accordingly, the International
Agency for Research on Cancer (IARC) has classified Cd in group 1 carcinogenic to humans
(IARC, 1993; WHO, 2010).

1.7.2. Cobalt exposure and health-related outcomes

The Co is an essential element found in organic and non-organic forms. The organic Co is an
essential component of vitamin B1> (Cyanocobalamin), which is an important element for the
proper functioning of the nervous system and enters in the synthesis of RBC as well (Fishman et
al., 1999; WHO, 2001). However, non-organic Co is used widely in steel production and the
production of glass and ceramic pigments. It also has important medical uses among which Co is
used in orthopedic prosthesis (ATSDR, 2004). As for vitamin Bz, the main dietary sources of
organic Co are animal products. Other sources of organic Co include green leafy vegetables, fish

and fresh cereals (Finley, Monnot, Gaffney, & Paustenbach, 2012).

Exposure to non-organic Co is mainly via inhalation. There are also many therapeutic applications
of Co as it is still used to control hypersecretion of estrogen secondary to hormone replacement
therapy in women (Finley et al., 2012). However, it is now obsolete, Co was prescribed in the past
as supplements for anemic children to stimulate RBC production (Saravanabhavan et al., 2017).
Other than these, Co exposure is related to heavy beer consumers since some alcoholic companies
used Co as a beer foam stabilizer (B. L. Finley et al., 2012). The health effects associated with oral
exposure and elevated Co may include polycythemia and cardiomyopathy (Saravanabhavan et al.,
2017). Nonetheless, exposure to Co through inhalation is associated with neurologic side effects
as well as cancers. IARC classifies Co and its compounds as Group 2B (possibly carcinogenic to
humans) (Nordberg et al., 1992).

1.7.3. Manganese exposure and health-related outcomes

Similarly to Co, Mn is also an essential element, nearly found in all human cells. It acts as a
cofactor for several enzymes (e.g. oxidoreductases, lyases, hydrolases, transferases, isomerases,

and ligases) responsible for lipids, proteins, and carbohydrates metabolism (Aschner & Aschner,
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2005; Roth & Garrick, 2003). Mn is necessary to the integrity of bones, clotting system and the
growth of connective tissues. In humans, systemic Mn homeostasis is tightly controlled by
regulating the rate of its intestinal uptake and hepatic elimination. The adequate intake of Mn in
humans is usually provided through regular diet. Only 1 to 5% of dietary Mn is absorbed depending
on the age and diet concentration in Mn (Davidsson, Cederblad, Hagebg, Lonnerdal, & Sandstrom,
1988). Salmon, white fish, moose and caribou meat and liver are First Nations traditional foods
that are known to be naturally high in Mn as well as some wild berries and tea (CINE, 2005). Nuts,
grains and green leafy vegetables are also high in Mn, but these foods are often less consumed by
First Nations (Health Canada, 1994). Intracellularly, Mn concentration is controlled via the
cellular uptake, retention and release (Roth & Garrick, 2003). Any perturbation of systemic or
cellular homeostasis may lead to hypo- or hypermanganesemia; however, its deficiency is quite

uncommon in normal circumstances (I0M, 2001).

At high doses, Mn is toxic and depending on the pathways of exposure, it has been associated with
several neurological outcomes (Chen, Parmalee, & Aschner, 2014). Mn toxicity is widely reported
in the literature due to occupational exposure such as airborne Mn inhalation, especially in the
mining and metal welding industries (Chen et al., 2014). Nonetheless, in some regions of Quebec
where groundwater is known to be naturally high in Mn, Mn exposure through drinking water
consumption has been shown to be associated with 1Q impairment, low attention and behavioral
changes in children (Bouchard, Laforest, Vandelac, Bellinger, & Mergler, 2007b; Bouchard,
Sauvé, Barbeau, Legrand, & Brodeur, 2011).

In human populations, ID has been shown to increase intestinal absorption of Mn, and eventually
increase its toxicity (Aschner & Aschner, 2013; Hansen et al., 2010). Hypermagnesemia due to ID
was first reported in 1969 by Mena et al. when 13 patients were diagnosed with IDA. These
patients had erythrocytic Mn concentration up to 6 times higher than the control group, composed
of 11 healthy laboratory workers (130 £ 40 pg/L versus 20 £ 6 ug/L respectively) (Mena, Horiuchi,
Burke, & Cotzias, 1969). Similarly, in 1999, Finley reported significantly higher manganese
absorption (up to 5-fold) among 15 women aged 20-45 years with low SF, compared to 11 women
with normal SF concentrations, even with the administration of a low Mn diet (Finley, 1999). In
the Korean National Health and Nutritional Examination Survey (KNHANES), ID was found to
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be associated with hypermagnesemia (Yangho Kim & Lee, 2011). More recently, Anne et al.
(2013) reported a significant positive association between blood manganese and ID among 225
children aged between 1 and 6 years in the United Kingdom (Anne et al., 2012). Interestingly, in
a case-control study, iron supplementation with (160 to 240 mg/day) for four months has been
shown to decrease blood Mn concentrations from (GMz+ SD) 20.5 + 4.4 ug/L to 16.9 + 4.4 ug/L
in 17 adults suffering from IDA, where control groups were having Mn concentration of 12.8 +
02.7 ug/L (Kim et al., 2005).

1.7.4. Lead exposure and health-related outcomes

Unlike Mn, Pb is a xenobiotic and exposure to Pb occurs via different sources since Pb is found in
many consumer goods (Couture et al., 2012; Plusquellec et al., 2010). Indigenous children are at
risk of elevated Pb exposure since hunting using Pb-based ammunitions are still common in several
communities (Couture et al., 2012; Fillion et al., 2014; Muckle et al., 2001). Other sources of Pb
exposure in First Nations may be related to poor housing conditions (old paint), ammunition dust
(from cleaning guns inside the house) and water ingestion from leaded water ducts (Dapul &
Laraque, 2014; Fillion et al., 2014). Blood Pb guidelines are 10 pg/dL in Canada and Quebec
(Health Canada, 2013), but the Quebec guideline has recently been revised and decreased at 5
po/dL for children aged O to 11 years old (INSPQ, 2016). Indeed, several evidences are pointing
towards the absence of a safe level for Pb and prolonged exposure to even lower levels of blood
Pb may lead to neurological dysfunctions, especially in children (Bellinger, 2004; INSPQ, 2016).

Beside the hematological effects of high Pb exposure levels, Pb-induced multiple adverse
neurologic effects as a result of low-dose chronic exposure (less than 10 pg/dL). During pregnancy
and/or childhood Pb exposure produces reduced fetal growth, mild developmental delays,
behavioral changes, increased antisocial behavior, neurocognitive impairment, shortened attention
spans, reduced 1Q, and reduce educational attainment (Couture et al., 2012; Lanphear et al., 2005;
Muckle et al., 2001).
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1.7.5. Zinc exposure and health-related outcomes

Zn is an essential element and ubiquitous within human cells since it enters in the composition of
more than 300 enzymes and accomplishes vital catalytic, structural and regulatory functions
(Nriagu, 2007). Like all essential elements, Zn is primarily provided through diet. Similar to Mn,
Co and iron, the absorption rates of an orally consumed Zn depended on the concentration and
chemical form of Zn and the dietary composition (Roohani, Hurrell, Kelishadi, & Schulin, 2013).
The presence or absence of Zn absorption-enhancers or inhibitors highly influence the quantity of
absorbed Zn, e.g. Zn administered with liquid solutions have higher absorption rates reaching up
to 60% than Zn ingested with the solid food, which is limited to 33%. Generally, the ingestion of
phytates and calcium impairs Zn absorption. In contrast to iron which is usually transported bound
to transferrin proteins, 70% of the Zn in the blood circulate attached to albumin (Roohani et al.,
2013).

Zn deficiency has gained wide attention because of its impact on growth, hypogonadism and
wound healing (Nriagu, 2007). Overexposure to Zn usually occurs secondary to ingestion of Zn
supplements. Health effects from high levels of Zn are rare and limited to mild impairment of
immune function observed with excessive supplementation of zinc. Otherwise, health effects are
due to the copper deficiency that is usually associated with Zn overexposure. These health effects
are due to alterations in lipid profiles, such as increased in concentration of circulating low-density

lipoprotein and low levels of high-density lipoproteins (Fosmire, 1990).

28



2.1.

CHAPTER 2: RESEARCH PROBLEM AND OBJECTIVES

Research hypothesis and objectives

The First Nations Youth Environment and Health (JES! -YEH!) Pilot Study is a cross-sectional

study realized in 2015. The study was conducted in collaboration with two Anishinaabe

communities of Abitibi-Témiscamingue and two Innu communities of the North Shore and the

Minganie regions in the Province of Quebec and involved 198 participants aged from 3 to 19 years

old. The present research project is a sub-project of the overall JES! -YEH! Study.

2.2.

1.

The research questions guiding the present project are:
What is the prevalence of anemia and ID and their determinants among study participants
involved in JES!-YEH!? What are the most vulnerable age and sex subgroups? Are there
differences by studied nations?
What are the associations between ID and blood concentrations of divalent metals (Cd, Co,

Mn, Pb and Zn) among these participants?

The underlying hypotheses for this project are:

Like most other Indigenous communities of Canada, First Nations’ children and youth living
in the regions of Abitibi-Témiscamingue, North Shore and Minganie regions are having
higher prevalence of ID and anemia than the general Quebec population because of their
poor socioeconomic status, poor nutritional environment, overcrowding, and high infection
rates and obesity. There may be a great variability in the prevalence of ID and anemia
between age subgroups, and this would be related to physiological variations and increase
demand for essential elements and iron due to rapid growth in early childhood and puberty
and menstruation in young adults, combined with other factors like nutrition transition
profile.

Children with ID and IDA are at greater risk to present elevated blood concentrations of Cd,
Co, Mn, Pb and Zn because of molecular and metabolic interactions between iron and these

metals.
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The general objective of the present project is to understand the prevalence of anemia and
nutrition-related issues in children of these First Nations communities in order to support the
development of strategies to address simultaneously anemia, ID, and divalent metals interactions
and to identify possible solutions to foster healthier food environments in First Nation
communities.

2.4. The specific objectives are:
Q) To investigate the prevalence of anemia and ID, its severity and types, for the overall
JES! -YEH! Study and by studied nations, age and sex subgroups;
(i)  To examine determinants of anemia and ID by age, sex or nation depending on
Objective 1 findings;
(ifi)  To study possible associations between blood Cd, Co, Mn, Pb and plasma Zn and iron

biomarkers, considering relevant co-variables.

30



CHAPTER 3: METHODOLOGY

3.1. Study design and areas
The JES! -YEH! study is a population-based cross-sectional study carried out in 2014-2017 in
collaboration with four First Nation communities (indicated in Figure 2) among children and
young adults of 3 to 19 years old (n = 198). Field research in Winneway and Lac Simon was
conducted in May-June 2015 and in Nutashkuan and Unamen shipu, in September-October 2015.
These dates were selected carefully with community partners to minimally interfere with hunting

and fishing seasons and other important events in the community.

The cross-sectional and pilot nature of the study was aimed at biomonitoring youth exposure to
more than 90 environmental contaminants for the first time in these communities, studying
prevalence of several health indicators and determinants and documenting the feasibility of the
future pan-Canadian JES -YEH! Study. All steps of the study were conducted in collaboration with
community partners. The present study objectives were assessed as part of a sub-study of the
overall JES! -YEH! Study, and again, in collaboration with community partners.

=/l oﬂlions 25%

Figure 2: Quebec First Nations - study areas highlighted in red rectangles
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The four communities are located in two distinct regions of Quebec: two Anishinaabe communities
of Abitibi-Témiscamingue and two Innu communities of the Minganie and Lower-North-Shore
regions. Winneway is a small Anishinaabe (Algonquin) community of 850 inhabitants
(Government of Canada, 2014) located in a forested area between Val-d’Or and Notre-Dame-du-
Nord and at more than an hour and a half drive from a supermarket. Lac Simon is a large
Anishinaabe community of 2,105 inhabitants located in a forested area but also surrounded by
several mining sites and at half-hour drive from Val-d’Or, a large city with all facilities. A food
supermarket (owned by the community) has also been recently inaugurated in Lac Simon.
Nutaskuan is an average size Innu community accessible by the road with 1,097 inhabitants, has a
small supermarket, and is located on the North Shore of the St. Lawrence estuary. This community
IS 15 minutes’ drive from Natashquan, which also has a larger supermarket. Unamen Shipu is an
average size Innu community of 1161 inhabitants, also located on the North Shore coast, but only
accessible by boat in the summer, by skidoo in winter and by plane all year long. Unamen Shipu
has two local supermarkets, which are subsidized by the Nutrition North program since the
community is not accessible by road. All communities have a local health center, with whom the
study was realized in collaboration, and except for Lac Simon, the presence of a physician is

sporadic. Full-time nutritionists are working at the health centers of Lac Simon and Nutashkuan.

3.1.1. Participant recruitment

This study was conducted in the province of Quebec since no Quebec First Nations’ community
was included in FNBI (La Corte & Wuttke, 2012). The Abitibi-Témiscamingue and North Shore
regions were selected based on the First Nations of Quebec and Labrador Health and Social
Services Commission (FNQLHSSC) recommendation and their higher percentage of residents per
community (500 residents as minimum). After community consultations in December 2014-
February 2015, two Anishinaabe and two Innu communities, out of six Anishinaabe communities
and seven Innu communities, were selected based on lifestyles, language, rural vs. urban areas,
physical and built environment differences, the feasibility as well as the expressed needs of the
communities in the capacity building in environmental health. Thereafter, a second consultation
took place in the four communities to present and discuss the study with different local audiences,
sign community research agreements, organize a logo competition with schools, assess band lists

and/or health center lists members (3-19 years old). In this visit, a plan was set to organize
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information sessions, distribute project fact sheets (Appendix A), promote the project via (radio
and Facebook announcements, posters in strategic locations), discuss and improve consent forms
(Appendix B). Accordingly, a Facebook page for the JES! —YEH! project! was created. The visit
also aimed to pilot test the questionnaires (Appendix C), develop traditional food posters with
photos, and the names of animal and plant species consumed in each region (in English, French,
and Anishinaabe or Innu languages) and adapt food questionnaires accordingly and other research
tools. All project documents were written in French and English. During this visit, the local staff

was recruited and the location to carry out the data collection was selected.

Our target was to recruit randomly 200 participants according to ages (3-5 years, 6-11 years and
12-19 years) and from both sexes based on children and youth lists that were provided by each
community. Recruitment was conducted by a local recruiter hired from the community by phone,
in person or via Facebook messenger. Inclusion criteria were participants had to be between 3 and
19 years old and reside most of the time in the studied communities. Adolescent girls or young
adult women should not be pregnant. All participants who were under 18 years old (age of majority
in Quebec) had to be accompanied by his biological parent or a legal guardian with whom they

spent the majority of their time.

A complete random selection of 177 participants was firstly achieved out of 297 candidates
contacted from a list of potential participants provided by the four community partners. These were
recruited according to the underlying population distribution in each of the four communities (3—
5y, 6-11y, 12-19y for both sexes) based on the 2014 Statistics Canada Census (Government of
Canada, 2014). Further 21 participants were recruited on a voluntary basis but in accordance with
recruitment targets by age groups and sex. Overall, 81.4% of participants (n = 16/87) from the two
Innu communities were selected randomly compared to 95.5% of participants (n = 5/111) from the
two Anishinaabe communities. In Lac Simon and Unamen Shipu, participation rates were 76 and
88% respectively, and all participants were invited to participate on a random basis. However, due
to recruitment challenges associated with time constraints in Winneway and Nutashkuan,
participation rates on a random basis was lower (55 and 33% for Winneway and Nutashkuan
respectively) therefore, volunteers were included in the study (5 out of 21 participants in

Winneway (24%) and 16 out of 42 in Nutashkuan (38%)) in order to reach our recruitment targets
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in each of the age and sex groups. More details on participants’ recruitment target and number of

participants recruited per age, sex and communities are presented in Appendix D.

For the parents/legal guardian and their child (3-18 years old) or the young adult (18-19 years
old) who agreed to participate in the study, an appointment was made at the study site (health
center, family house, or day care). The study was carefully explained to them, before signing the
consent form. For children aged (3—17 years old), verbal assent has also been granted before the

collection of biological samples.

3.1.2. Data collection

First, the parent/legal guardian was asked to answer the medical history interview-administered
questionnaire for their child with the research nurses. Thereafter, anthropometric measurements
were taken (height, waist, and weight with a Tanita Body Composition Analyzer (TBF-300A)) and
biological samples were collected (urine, blood and hair). Hb was measured in situ using a
HemoCue Hb 201+ Analyzer. To facilitate recruitment, children were not asked to be in fasting
conditions. After the clinical session, parents or legal guardian were asked to answer the second
part of the questionnaire about education and socioeconomic status, housing conditions, household
food security, traditional and market food consumption and practice of traditional activities.
During this time, the children were taken in charge by a local babysitter recruited for the study. If
the participant was 14 years and older, the teenager was invited to directly answer questionnaires’
sections on food consumption habits. If the participant was 18 or 19 years old, they could answer
directly the entire questionnaire. The whole session took approximately 1.5 hours. At the end, a
$50 food voucher coupon was given to the participant and parent/legal guardian as a compensation
for their time. Hb result was also given to the parent, together with the signed consent form and
further information about the study and contact persons. If Hb result was abnormal and the parent

granted consent, the child was referred on the same day to the local nutritionist or nurse.

Biological samples were kept frozen a -20 °C and transported to be analyzed at the “Centre de
Toxicologie du Québec (CTQ)” at the INSPQ, and the “Institut Universitaire de Cardiologie et
Pneumologie de Québec (IUCPQ)”. Analytical methods and detection limits are described in

Appendix E.
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3.2. Dataset and measurements
The high-quality dataset of the JES! -YEH! Study was used to evaluate the objectives of the study.
JES! -YEH! data has been collected previously by the team of the “Centre de Recherche CHU de
Québec—Université Laval”, in collaboration with FNQLHSSC and the INSPQ, and funded by
Health Canada.

To assess objectives 1 and 3 of the present study, Hb concentrations and iron status biomarkers,
blood Cd, Co, Mn, Pb and plasma Zn concentrations data were used. For objective 2, we used the
JES -YEH! data on children’s nutritional status indicators (vitamin A, B, and D) and
anthropometric measurements, data about traditional and market food consumption, inflammatory
biomarker (hs-CRP), urinary cotinine levels, socio-demographic and education indicators
(children, parents and/or household), hunting, trapping and fishing habits (child and household) as
well as housing conditions, overcrowding index, and household food security score. Intakes of
iron, Mn, calcium and vitamin A, B, C and D, and thiamin and folate were estimated based on
the food frequency questionnaire (FFQ) (method detailed in Chapter 5). The details of
methodology for calculating nutrient intakes are explained in the methodology section of the
inserted article in chapter 4 and more details on study variables and their methods of evaluation

are presented in Appendix E.

3.2.1. Assessment of anemia and iron deficiency

As illustrated in Figure 3, SF <15 pg/L is the single best estimate of depleted iron stores in the
absence of inflammation; when hs-CRP < 5 mg/L (D. I. Thurnham & McCabe, 2010; Turgeon
O’Brien et al., 2016). This hs-CRP cut-off at 5 mg/L as an indicator of chronic inflammation was
chosen since the CRP increases in the first 48 hours following acute infection or inflammation then
gradually decreases to less than 10 mg/L and reaches 5 mg/L in approximately 10 days (Calvin,
Neale, Fotherby, & Price, 1988; D. I. Thurnham & McCabe, 2010). Indigenous children have
higher prevalence of acute infections than non-Indigenous children (MacMillan, MacMillan,
Offord, & Dingle, 1996). Thus, choosing a cut-off value at 5 mg/L for the hs-CRP instead of higher
levels will better determine the inflammatory window for children as well as the adjustment for it
(Calvin et al., 1988).
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Moreover, SF is a positive acute phase protein that increases independently of iron status in the
presence of inflammation or infection (classified as hs-CRP> 5 mg/L (. In such case, using the SF
levels <15 pg/L as cut-off value underestimate iron depletion especially when infectious and
inflammatory rates are elevated (Guyatt et al., 1992). The exclusion of participants with
inflammation could bias results, accordingly higher cut-off value for SF in these cases is to be used
(Thurnham et al., 2010). Using SF <30 pg/L instead of SF <15 pg/L has a sensitivity of more than
92% without changing the specificity (98%) (Mast, Blinder, Gronowski, Chumley, & Scott, 1998).
Furthermore, this criterion improves accuracy in estimating depleted iron stores at all ages (Mast
et al., 1998), but in acute and chronic inflammation condition at SF > 30 pg/L, ID may still be
underdiagnosed (Guyatt et al., 1992). Therefore, when working with children populations with
frequent inflammatory and infectious conditions, choosing SF <50 pg/L as the cut-off will be more

appropriate (Turgeon O’Brien et al., 2016).

Iron
depletion?

% 5mgll =5 'ng."l
215 pugfl < 15pg/lL =50 pgfL <50 pgfL
No iren 'FM: Mo iron Iram
depletion  depletion depletion  epletion

Figure 3: Algorithm of diagnosis of iron deficiency (ID)
In population-based research conducted in remote regions, blood tests requiring fresh blood
samples such as mean cell volume (CV) are rarely available. In such a context, anemia is classified
as absent, mild, moderate or severe using age groups and sex appropriate WHO Hb cut-off values
as explained in the algorithm at Figure 4 in the inserted manuscript. Hb levels will be adjusted for

smoking based on urinary cotinine levels (WHO, 2001). Adjusting for smoking is important since

36



erythropoietin production increases in response to the relative hypoxia created by smoking, which
in turn enhances RBCs and Hb production (Aitchison & Russell, 1988). To categorize anemia as
IDA, ACI and UA, a multiple-indices model is suggested due to increase confusion between IDA
and ACI in children (Patterson et al., 2001; Plante et al., 2011). In such a context, WHO Hb cut-
off values need to be combined with ID results (detailed above), and abnormal TIBC and/or TSAT.
Using TIBC> 68 pmol/L and TSAT <16% are found to improve diagnosis of IDA in children
(Patterson et al., 2001). Low SI <10 pumol/L is a consistent feature of chronic inflammation (Sears,
1992), thus anemia will be considered of ACI if low Hb is combined with low SI without evidence
of ID (normal or higher values of TSAT and TIBC); otherwise UA will be considered (Cash &
Sears, 1989). However, since Sl is subject to diurnal variation, using Sl for participants in non-
fasting conditions may lead to underestimate ACI in favor of UA (WHO, 2001).

3.3. Ethical considerations
This is an add-on to the JES! -YEH! study which was carried out by the research team at the “CHU
de Quebec”, funded by Health Canada and approved by the ethical board of the “CHU de Québec
— Université Laval ” (C14-08-2105) and Health Canada (2014-0043). Community project leaders
signed a community research agreement for their respective community, inspired by the research
protocol of First Nations of Quebec and Labrador (FNQL) and respecting the ownership, control,
access and possession principles (Basile et al., 2014). Community partners and FNQLHSSC were
involved at all steps of the study, from study design to sharing results in the communities and at
the regional level. Community partners were also invited to comment and to be co-author of the
inserted article in chapter 4. Finally, the study results were communicated with each community

partners and personalized letters with the study results were sent to all participants (Appendix F).

The statistical analysis of data was carried out at the “Centre de Recherche du CHU de Québec —
Université Laval” located in the Saint-Sacrement Hospital, where computers and network are
secured with passwords, and only authorized individuals can access to data. As part of community
research agreements, all research assistants and graduated students signed the Declaration of

confidentiality and the conduct of research form.
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4.1. Résumé
OBJECTIFS : L’anémie et la carence en fer sont frequentes chez les enfants autochtones de
Canada, mais il y a peu d’études au Québec. Dans des communautés des Premiéres Nations, la
carence en fer et autres micronutriments, les maladies chroniques, les infections, l'obésité et
I'exposition au plomb (Pb) sont des causes possibles de I'anémie. Le fer est un métal divalent qui
partage des voies d’absorption intestinale communes avec le cadmium (Cd), le cobalt (Co), le
manganese (Mn), le plomb (Pb) et le zinc (Zn); une déficience en fer augmente I’absorption de ces
métaux, leur concentration sanguine, ainsi que leur possible toxicité. La présente étude examine :
(i) la prévalence de I’anémie et la carence en fer, (ii) leurs déterminants ainsi que (iii) les
associations entre la carence en fer et les concentrations sanguines de métaux divalents chez des

jeunes des Premiéres Nations au Québec.

METHODOLOGIE : En 2015, I’étude pilote Jeunes Environnement et Santé (JES! - YEH!) a
été menée chez les enfants et les adolescents (3 a 19 ans; n = 198) de quatre communautés de
Premiéres Nations du Québec. Des échantillons de sang, d’urine et des mesures anthropométriques
ont aussi été recueillies. Les concentrations d’hémoglobine, de ferritine sérique, et de métaux
sanguins ainsi que de Mn dans les cheveux, de cotinine urinaire et de hs-CRP plasmatique ont été
mesurées. Des déterminants (y compris la consommation d’aliments traditionnels et du marché)
ont été évalués a I’aide d’un questionnaire administré par un assistant de recherche qui a ensuite
servi pour le calcul des apports en nutriments. Une analyse descriptive a été réalisée et des modéles

d’équations structurelles ont été utilisés pour tester les associations entre les variables.

RESULTATS : La prévalence de I’anémie et de la carence en fer était élevée (17.7%) et 20.8%
respectivement) Les consommations de la viande traditionnelle, de fruits et de jus de fruits (naturel
et en poudre) - par I’intermédiaire de leur association positive avec I’apport en vitamine C - étaient
les variables alimentaires positivement associées a la ferritine sérique (coefficient [95% IC]: 0.017
[0.000, 0.114], 0.090 [0.027, 0.161] et 0.237 [0.060, 0.411]). Le sexe masculin etait également
associe a une ferritine sérique plus élevée (0.295 [0.093, 0.502]). Alors que, la ferritine sérique
était positivement associée a I’hémoglobine (0.066 [0.040, 0.096]). La consommation de fruits et
de jus etait positivement associéee a I’hémoglobine via I’apport en vitamine C et la ferritine sérique
(0.004[0.001, 0.010]; 0.008 [0.003, 0.017]). Le statut inflammatoire (CRP > 5 mg/L) était
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inversement associé a I’hémoglobine (-0.015[-0.025, -0.005]). Les niveaux de Mn sanguin étaient
significativement plus élevés que ceux des enfants des mémes groupes d’age rapportés dans
I’Enquéte canadienne de mesures de santé (cycle 2). La ferritine sérique était inversement associée
au Co et Mn sanguins (-0.263 [-0.344, -0.191]; -0.145[-0.190, -0.102]). Encore une fois, la
consommation de fruits et de jus était inversement associée au Co sanguin (-0.020 [-0.054, -0.005];
-0.033 [-0.062, -0.011]) et au Mn sanguin (-0.011 [-0.030, -0.003]; -0.018 [-0.034, -0.006]) via
I’apport en vitamine C et la ferritine sérique. Aucune association significative entre la ferritine

sérique et les autres métaux divalents n’a été observée.

CONCLUSIONS : Nos résultats montrent une prévalence élevée d’anémie et de carence en fer
chez une sous-population de jeunes autochtones au Canada. La carence en fer était associée a des
niveaux de Mn et Co sanguins plus élevés. Nos résultats suggerent que des interventions réduisant
I’inflammation et favorisant des environnements alimentaires plus sains ainsi qu’une augmentation
de la consommation de viande traditionnelle et d’aliments naturellement riches en vitamine C, qui
est connue pour améliorer 1’absorption du fer, pourraient contribuer a contrer I’anémie et la

déficience en fer et a restaurer I’homéostasie du Mn et du Co dans I’organisme.

Mots-clés: Anémie de lI'enfance; carence en fer; Premiéres Nations; vitamine C; inflammation:;

manganése; cobalt
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4.2. Abstract
OBJECTIVES: The anemia and iron deficiency (ID) are frequent among Indigenous children of
Canada, but few data are available in Quebec. In First Nations communities, iron and other
micronutrient deficiencies, chronic diseases, infections, obesity, and lead (Pb) exposure are
possible causes of anemia. Being a divalent metal, iron competes in absorption pathways with
cadmium (Cd), cobalt (Co), manganese (Mn), Pb and zinc (Zn). ID upregulates their
concentrations in circulation, and possibly, their toxicity. The present study aimed to: (i)
characterize anemia and ID prevalence and (ii) their determinants; and (iii) study associations

between iron status and other divalent metals among First Nation youth in Quebec.

METHODS: The 2015 First Nation (JES!-YEH!) pilot study was conducted among children and
adolescents (3 to 19 y; n = 198) from four First Nations communities in Quebec. Blood and urine
samples and anthropometric measurements were collected. Hemoglobin (Hb), serum ferritin (SF),
blood Cd, Co, Pb, Mn and hair Mn, plasma Zn and hs-CRP and urinary cotinine levels were
measured. Determinants of anemia and ID (including traditional and market food consumption)
were assessed using an interview-administered food frequency questionnaire, based on which

nutritional intakes were calculated. Structural equation models were used to test associations.

RESULTS: The prevalence of anemia and 1D was elevated (17.7% and 20.8% respectively).
Traditional meat, fruit and fruit juice consumption (natural and powdered) — via their positive
association with vitamin C intake — were the only food variables positively associated with SF
(coefficient [95% CI]: 0.017 [0.000, 0.114], 0.090 [0.027, 0.161] and 0.237 [0.060, 0.411]). Male
sex was also associated with higher SF (0.295 [0.093, 0.502]). Higher SF was in turn positively
associated with Hb (0.066 [0.040, 0.096]). Fruit and juice consumption were positively associated
with Hb, via vitamin C intake and SF (0.004[0.001, 0.010]; 0.008 [0.003, 0.017]). Inflammation
status (CRP>5 mg/L) was inversely associated with Hb (-0.015[-0.025, -0.005]). Blood Mn was
higher than in the Canadian Health Measures Survey (CHMS cycle 2) for the same age groups. SF
was inversely associated with blood Co and Mn (-0.263 [-0.344, -0.191]; -0.145[-0.190, -0.102]).
Again, fruits and juice consumption were inversely associated with blood Co (-0.020 [-0.054, -
0.005]; -0.033 [-0.062, -0.011]) and blood Mn (-0.011 [-0.030, -0.003]; -0.018 [-0.034, -0.006]),

via increased vitamin C intake and SF. No significant association between SF and other divalent
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metals was found.

CONCLUSIONS: Our pilot study depicts an elevated prevalence of anemia and ID in young
Indigenous sub-population of Canada. ID was associated with higher blood Mn and Co. Our
findings suggest that interventions fighting inflammation and fostering healthier food
environments as well as higher consumption of traditional meats and foods naturally rich in
vitamin C, which is known to enhance iron absorption, could decrease anemia and ID and

ultimately, restore blood Mn and Co homeostasis.

Key words: Childhood anemia; iron deficiency; First Nations; vitamin C; inflammation;

manganese; cobalt
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4.3. Introduction

Canada is among countries with the lowest prevalence of childhood anemia. In 2009-2011, 97%
of Canadians’ children 6 to 11 years-old and adolescent females (12-19y) had sufficient
hemoglobin (Hb). While for adolescent males (12-19y) and preschool children (3-5y), this
prevalence was above 99% (Cooper et al., 2012). Yet, anemia prevalence is invariably higher
among Indigenous populations all over North America (Christofides et al., 2005; Jamieson,
Weiler, Kuhnlein, & Egeland, 2016). Individuals with anemia are physically limited —by the
fatigability, shortness of breath, dizziness and muscle weakness— due inadequate tissue supply
of oxygen, and in severe cases, anemia can progress to heart failure and even death (Turkoski,
2003).

In the Canadian First Nations contexts, dietary shifting from traditional foods, largely composed
of wild meat and fish, to poor-quality market foods lower in iron often results in iron deficiency
(ID) (INSPQ, 2015) and iron deficiency anemia (IDA) (Christofides et al., 2005). Furthermore,
inflammation secondary to infection and obesity disturbs Hb synthesis and results in anemia of
chronic inflammation (ACI)(Cash & Sears, 1989; Jamieson et al., 2016). Other vitamin
deficiencies, along with lead (Pb) intoxication are also known causes of anemia that some
researchers in population studies regrouped as unexplained (UA) (Christofides et al., 2005;
Jamieson et al., 2012; Plante et al., 2011). Other possible causes of anemia are hemorrhagic,
hemolytic and anemia linked to hemoglobinopathies, although they are less common in First
Nation context and usually not considered in population research (Jamieson & Kuhnlein, 2008).

Worldwide, ID is the most common nutritional deficiency (de Benoist et al., 2008; WHO, 2001).
ID has detrimental side effects such as reduced memory and attention, defective thermoregulatory
mechanisms, and defective immunity (Lopez et al., 2016). It may occur directly from inadequate
iron intake, or indirectly due to reduce intestinal absorption rate of iron. Contrarily to iron from
animal meats (heme iron) that has superior bioavailability, the intestinal absorption of non-heme
iron, found in fruits, vegetables and cereals, is influenced positively by increased gastric acidity
and concurrent intake of iron-absorption enhancers (vitamin C, vitamin A and proteins form
animal meats) (WHO, 2001). On the other hand, the intake of iron-absorption inhibitors (dairy

products, tea, egg protein, etc.) prevents non-heme iron absorption (WHO, 2001). Moreover,
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bacterial and parasitic infections such as Helicobacter pylori, which is common in regions facing
precarious housing conditions and poor hygiene, reduces gastric acidity and then decreases non-
heme iron absorption. Also, H pylori infection further contributes to ID as a result of intestinal
bleeding (Jamieson & Kuhnlein, 2008).

Iron is known to interact with other divalent metals such as cadmium (Cd), cobalt (Co), manganese
(Mn), Pb and zinc (Zn) (Anne et al., 2012; Yangho Kim & Lee, 2011; Kwong et al., 2004). Pb and
Cd are xenobiotic and, in the Canadian First Nations context, often related to Pb ammunition use
and/or smoking (Fontaine et al., 2008; Nieboer et al., 2017). Conversely, Mn, Zn and Co are dietary
nutrients essential for the metabolism of lipids, vitamin Bio, proteins, and carbohydrates (WHO,
1996). These metals share common absorptive pathways with iron (Flanagan et al., 1980). ID
triggers the upregulation of divalent metal transporters, thereby increasing the intestinal absorption
of divalent metals, their circulating concentration and possibly, their toxicity (Anne et al., 2012;
Meltzer et al., 2010). Mn and Pb-related toxicity and 1D status have similar neurobehavioral and
cognitive manifestations (Bellinger, 2004; Chen et al., 2014). High blood Co concentration has
been associated with hypersecretion of estrogen and cardiac muscle failure (Saravanabhavan et al.,
2017), whereas high blood Cd has been linked to liver impairments, renal and prostatic cancers
(IARC, 1993; Nordberg et al., 1992). No health effects related to high blood Zn levels have been
identified apart from mild immunological impairments (ATSDR, 2012).

The present study aims to document the prevalence of anemia and ID and their determinants, as
well as to examine the associations between iron status and blood and plasma concentrations of
other divalent metals for the first time among children and adolescents (3-19y) from four First
Nations communities in Quebec. Data on anemia and ID prevalence are scarce in First Nation
youth in Canada. Indeed, First Nations populations were not included in the Canadian Health
Measures Survey (CHMS) (St-Amand, 2017). The First Nations Biomonitoring Initiative (FNBI)
focused on adults and primarily assessed environmental contaminant exposures (La Corte &
Wouttke, 2012). Moreover, the very few existing studies on anemia and ID among First Nations are

limited to preschool children and adult populations (Christofides et al., 2005).
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4.4. Materials and Methods

Study population

The project, Jeunes, Environnement et Santé / Youth, Environment and Health (JES!-YEH!), in
collaboration with four First Nations communities in Quebec Province, is a cross-sectional pilot
study in preparation for a pan-Canadian First Nations’ children and adolescent study.
Communities’ involvement in the present project was primarily based on their interest in the pilot
study. Study participants were 198 children and adolescents aged (3-19y) recruited from two
Anishinaabe communities in the Abitibi-Témiscamingue region (May and June 2015), and two
Innu communities of Minganie and Lower-North-Shore regions (September and October 2015).
Field research periods were suggested by community partners to minimize interference with

hunting and fishing activities and important local events.

This study was funded by Health Canada and the Nasivvik Research Chair and approved by the
ethical boards of the CHU de Québec-Université Laval and Health Canada. Community leaders
signed a community research agreement, inspired by the research protocol of First Nations of
Quebec and Labrador and respecting the OCAP® (ownership, control, access and possession)
principles (Basile et al., 2014). Communities and First Nations of Quebec and Labrador Health
and Social Services Commission partners were involved at all steps of the study, from study design

to data interpretation and sharing results in the communities and at the regional level.

A total of 177 participants were randomly selected out of 279 candidates contacted from the lists
of potential participants aged 3 to 19 years old and provided by the four community partners. These
were recruited according to the underlying population distribution in each of the four communities
(3-5y, 6-11y and 12-19y for both sexes) based on the 2014 Statistics Canada Census (Government
of Canada, 2014). To reach our recruitment target, 21 additional participants were recruited on a
voluntary basis but in accordance with recruitment targets by age and sex groups. Overall, out of
the 198 participants recruited, 95% of participants (n = 106/111) from the two Anishinaabe
communities and 82% of participants (n = 71/87) from the two Innu communities were selected

on a random basis.
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For data collection, parents or legal guardians accompanied study participants aged less than 18
years old in all sessions, while older participants completed all sessions independently. After
signing an informed consent form and seeking child verbal assent, two qualified nurses
administered a short medical questionnaire, collected anthropometric measurements (height and
weight), blood samples (by venipuncture) and a spot urine sample. A hair strand was collected
using stainless steel scissors from the scalp in the occipital region. Then participants, parents or
legal guardians were invited to answer an interview-administered questionnaire including
education, housing conditions and household food security information as well as a traditional and
market food frequency questionnaire (FFQ). The entire session lasted approximately 1.5 hours. To

facilitate recruitment, participants were not asked to fast prior to data collection.

Laboratory analyses

Hb concentration was quantified in situ using a HemoCue Hb 201+. Biological samples were kept
frozen at -20 °C until analyzed. Serum ferritin (SF), transferrin saturation (TS), serum iron (SI),
unsaturated iron binding capacity (UIBC) and plasma hs-CRP (high-sensitivity C-reactive protein)
were measured at the Institut Universitaire de Cardiologie et Pneumologie de Québec using
Modular P, Modular E170 and Cobas Integra 800 analyzers. The total iron binding capacity
(TIBC) was calculated using the sum of UIBC and SI. Blood Cd, Co, Mn and Pb, and plasma Zn
were measured by inductively coupled plasma mass spectrometry (ICP-MS), whereas cotinine was
measured using high-performance liquid chromatography (HPLC) with tandem mass
spectrometric (MS/MS) at the Centre de Toxicologie du Québec (CTQ) of the Institut national de
sante publique du Québec. Hair strands (first centimeter from the scalp) were washed using the
technique described in Eastman et al. (2013), digested and analyzed by ICP-MS at the CTQ. Limits
of detection were respectively <0.04, <0.02, <0.55, <1.04, <32.7, <1.1 pg/L for blood Cd, Co, Mn

and Pb, plasma Zn, urinary cotinine and <0.2 pg/g for hair Mn.

Food consumption and dietary intakes data

The FFQ was used to assess local traditional food consumption by seasons over the last year, and
market food and beverage consumption over the past three months (Statistics Canada, 2012).
Questions were developed based on previous First Nations and Inuit studies (Nieboer et al., 2013;

Rochette & Blanchet, 2004), and piloted with community partners and volunteers from
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Anishinaabe and Innu nations. Posters with images and names in English, French, Anishinaabe or

Innu languages of all traditional foods were used to provide a visual support.

To minimize the recall bias related to portion sizes estimation, adults’ standard portion sizes in
grams (g) were estimated for each food item of the FFQ (281 items) based on portion size assessed
in the 2005-2009 Nituuchischaayihtitaau Aschii Multi-community Environment-and-Health
Study in liyiyiu Aschii (Cree) (Nieboer et al. 2013) and the 2004 Qanuippitaa Inuit Health Survey
(Rochette & Blanchet, 2004). When a food item was available in both studies, the most
conservative portion (i.e. the lesser of the two) was used. When a portion of a specific meat part
of an animal was not available, portion size from another equivalent part in the same animal was
used (i.e. heart to liver); if the information was not available (i.e. brain, bone marrow or intestines),
portions of similar parts from another animal was used. Portions for some traditional foods were
not available from either study (i.e. seafood like lobster, snow crab or shrimps), and in such cases,
these were assumed to be equivalent to other similar foods (i.e. shrimps to scallops). Portions of
beverages were used directly as they were surveyed directly in the FFQ. Age-adjusted portions
were computed from adults’ standard portions or portions provided by the FFQ, and food
frequencies were divided by their respective age-adjusted portions to assess each food item intake

in grams per day.

The average nutrient (iron, vitamins, Zn and Mn) daily intakes (in mg/day) were calculated based
on food intakes (g/day). For traditional foods, food intake data for the past season (spring for
Anishinaabe, and average of summer and fall for Innu communities) were used whereas for market
foods, data for the past three months were used. The Canadian Nutrient File (CNF) was used to
assess nutrient contents (per 100 g) of each traditional and market food. The CANDAT software
(Godin, London, Ontario) was used to assign nutrients to specific food. If a food item was not
available on the CNF, nutrient contents were derived from the CINE database for traditional food
(CINE, 2005), other international databases such as INFOODS or an estimate of a similar food.
To identify participants with adequate or inadequate intakes, age-specific cut-offs of estimated
average intake and adequate intakes based on Health Canada reference values were used (Health
Canada, 2006).
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Assessment of anemia and 1D

Anemia was defined based on the World Health Organization (WHQ) Hb cut-off values specific
to each age group and sex (Figure 4), and classified as "no anemia", "mild", "moderate" or "severe"
(WHO, 2001). Cigarette smoke exposure leads to relative hypoxia that increases erythropoietin
production, and in turn RBCs and Hb production. Accordingly, Hb concentrations were adjusted
by a factor of -0.3 g/L when urinary cotinine was >100 ng/mL, which reflects an active smoking
status (Aitchison & Russell, 1988). No adjustment was made for the altitude given that all study
participants were living at sea level (WHO, 2001).

ID was assessed based on SF, hs-CRP and Sl levels. Levels of SF is a reliable tool to diagnose ID
in the absence of inflammation (hs-CRP <5 mg/L), where ID is defined with SF values <15 pg/L.
However, in the presence of inflammation (hs-CRP >5 mg/L), which is frequent among children
and in First Nations context (Turgeon O’Brien et al., 2016), a correction is necessary and ID is
diagnosed with SF <50 pg/L (Turgeon O’Brien et al., 2016). Since the maximum level of CRP is
reached 48 hours following an acute inflammation and decreases gradually to less than 10 mg/L
in approximately 10 days, a lower cut-off value of 5 mg/L was used (Turgeon O’Brien et al., 2016).
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Figure 4: Algorithm for classification of anemia

Participants with anemia were categorized into IDA, ACI and UA using multiple-indices model as
proposed by Plante et al. (2011). When anemic participants presented ID and abnormal TIBC
and/or TS (> 68 pumol/L and/or <16%, respectively), they were categorized as IDA (Cash & Sears,
1989). Since low Sl is a consistent feature of chronic inflammation (Cash & Sears, 1989), anemic
participants showing low SI (<10 umol/L) but without evidence of ID were categorized as ACI,
otherwise they were classified as UA (Plante et al., 2011). Participants diagnosed with anemia on
the site of the study were readily referred to health centers and community nutritionists for a

follow-up. Moreover, participants’ results for blood metals and nutritional status were returned in
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person to the parents or legal guardian, and local clinical interventions were undertaken when

relevant.

4.5. Statistical analysis

To respect the normality assumptions, a log-transformation was used for Hb, SF, blood and plasma
metals, and dietary intake variables. Descriptive analyses were performed (Geometric means
(GM), 95% confidence intervals (ClI) or range). The student t-test was used to compare continuous
variables, whereas chi-square (y?) was used to compare proportions between the nations involved
in the study. Dietary variables with extreme values (outliers) were winsorised to the 97.5"
percentile. Frequently consumed food (fruits, vegetables and fruits juice, i.e. natural and powdered
juice) and nutrient intakes were used as continuous variables in grams per day. Less frequently
consumed food variables such as fish, birds and game meat, beef meat, pork meat and chicken
were dichotomized (above and below their median value since many participants negated their
consumption). Determinants and confounding variables potentially associated with different
outcomes (ID, anemia or blood and plasma metals) are listed in Table S1. Height and weight were
used to calculate BMI (kg/m2). Since BMI is known to be a less sensitive single measurement to
assess adiposity in children, its z-score equivalent to £3 SD beyond the means of BMI for age and
sex was calculated (Cole, Faith, Pietrobelli, & Heo, 2005).

Structural Equation Modeling (SEM) was preferred over conventional multiple regression
analyses since we were interested in better understanding the contribution of direct and indirect
paths of variables associated with the outcomes (Nachtigall, Kroehne, Funke, & Steyer, 2003).
SEM is made of two components: (i) a measurement model to assess co-linearity and create latent
variables accordingly; and (ii) a structural model to evaluate the correlations between co-variables.
The measurement part of SEM is based on confirmatory factor analysis, where correlated variables
(Pearson r > 0.40) such as food frequencies or dietary intakes measuring common concepts were
identified and combined into single latent variables. To improve models fit, some variables were
excluded such as those for infrequently consumed food failing to converge into the latent variables
or presenting negligible association with the outcome variables. More details on the complete list

of the variables tested and included in the final models are presented in Table S1.

51



The structural component of SEM is depicted in Figures 5 and 6. First, the magnitude of the
associations through direct and indirect paths between predictors/latent variables and SF (outcome
variable) and via intermediate variables (vitamin C intake and other vitamins intakes) was
evaluated using regression models. Second, a model evaluating the direct paths between
independent variables and Hb (outcome variable) as well as their indirect paths via SF, vitamin C
and other vitamins (intermediate variables) was assessed. The effect of juice consumption was
presumed to be exclusively via the vitamin C intake and the other vitamins since processed fruit
juices are low in iron and proteins which does not justify a direct path to SF and Hb. Similarly, a
third model with Cd, Co, Mn, Pb and Zn as outcome variables was assessed. Sensitivity analysis
testing models stratified by sex and by studied nations were also tested and provided in
supplementary materials (Tables S6 and S7). SEM models fit was assessed based on p-value >
0.05 (y? test), Root Means Square Error of Approximation (RMSEA) less than 0.07, Tucker-Lewis
Fit Index (TLI) greater than 0.95, Comparative Fit Index (CFI) greater than 0.95, and Weighted
Root Mean Square Residual (WRMR) > 0.05 (Hooper, Coughlan, & Mullen, 2008). The direct
and mediated paths were evaluated using the bootstrap method in which random re-sampling with
replacement for 10,000 bootstraps was done to improve estimate accuracy. The two-tailed
statistical significance level was fixed at 0.05. The effect of variables was considered significant
if p-value <0.05 and when the coefficient CI did not include zero. Descriptive statistics were done
using SAS version 9.4. SEM analysis was conducted using Mplus software, which by default
analyze maximum (n) of data using the full information maximum likelihood estimator to account

for missingness i.e. SF; n=1.
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Figure 5: SEM models 1 and 2, showing measured variables (rectangle boxes), latent variables (oval boxes), their items (white
boxes) and their direct and indirect effects tested on SF and Hb. Direct effects of the variables on Hb and SF are depicted using
uninterrupted lines. Indirect effects are shown using interrupted lines. Gray boxes indicate outcome variables. Black and dotted
pattern boxes are predictors and intermediate variables, respectively. No lines were drawn for potentially confounding variables
(age, sex, BMI z-score, studied nations and cigarette smoke exposure) since they may affect all associations.
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Figure 6: SEM model 3, showing measured variables (rectangle boxes), latent variables (oval boxes), their items (white
boxes) and their direct and indirect effects tested on blood and plasma metals. Direct effects of the variables on metals
are depicted using uninterrupted lines. Indirect effects are shown using interrupted lines. Gray boxes indicate outcome
variables. Black and dotted pattern boxes are predictors and intermediate variables, respectively. No lines were drawn
for potentially confounding variables (age, sex, BMI z-score, studied nations and cigarette smoke exposure) since they
may affect all associations.
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4.6. Results
Out of the 198 participants recruited, five participants were excluded due to missing blood samples
and two participants were excluded due to unrealistic very extreme values in the FFQ. Three
additional participants reporting liver problems were also excluded, but only from the third

objective analyses (Model 3).

Anemia and ID prevalences were elevated among participants (17.7% and 20.8% respectively;
Table 5), and their prevalence was not different between Anishinaabe and Innu participants
(supplementary materials; Table S2). More than 20% of 6 to 11-year-old boys and 12 to 19-year-
old girls were classified as anemic and almost half (45.2%) of girls participants aged 12 to 19-
year-old displayed ID. Within both First Nations, IDA was the most frequent type of anemia
(49.7%), and in most cases, anemia was classified as mild.
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Table 5: Characteristics of the study participants (n=193)

Characteristics N % (95%ClI) GM [Min-Max]
Age? 10.1[3, 19]
3-5y 35 18.1[13.4,24.2]
6-11y 78 40.4 [33.7, 47.5]
12 - 19y 80 41.5[34.7,48.5]
Girls 95 47.740.7,54.7]
BMI 23.1[14.3, 64.7]
Underweight 2 1.0[0.2, 3.6]
Normal 61 31.1[25.1,37.9]
Overweight 53 27.0[21.3,33.7]
Obese 80 40.8[34.1, 47.9]
Parental education
Primary 48 25.4[19.8, 32.0]
Secondary 106 54.4[47.4,61.3]
College or above 39 20.2[15.2, 26.4]
Hb (g/L) 124.8 [60.0, 175.0]
Anemia 34 17.7[13.0, 23.7]
3-5y (n=35) 2 5.7 [1.6, 10.6]
6 - 11y girls (n=35) 6 17.1[8.1,32.7]
6 - 11y boys (n=43) 9 20.9[11.4,35.2]
12 - 19y girls (n=42) 11 26.2[15.3,41.1]
12 - 19y boys (n=38) 6 15.8[7.4,30.4]
Types of anemia
IDA 17 8.8[5.6,13.7]
ACI 13 6.7 [3.4,11.1]
UA 4 2.1[0.8,5.2]
Severity of anemia
Mild 21 10.9[7.3,16.1]
Moderate 12 6.3 [3.6, 10.6]
Severe 1 0.5[0.1, 2.9]
SF (ng/L) 28.1[2.5, 278.3]
ID 40 20.8[15.7, 27.1]
3-5y (n=35) 5 14.3[5.8,30.0]
6 - 11y girls (n=35) 3 8.6 [3.0, 22.4]
6 - 11y boys (n=43) 7 16.3[8.1, 30.0]
12 - 19y girls (n=42) 19 45.2 [31.2, 60.0]
12 - 19y boys (n=38) 6 15.8[7.4,30.4]
Inflammatory status (hs-CRP > 21 10.9[7.2,16.1]
5 mg/L)
Cigarette smoke exposure (urinary 28 14.510.2, 20.2]

cotinine >100 ng/mL)

@ Arithmetic means; For SF (n=192)
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Obesity, inflammatory status and cigarette smoke exposure were found in higher proportions
among Innu participants than in Anishinaabe participants (Table S2). Conversely, no differences
were observed for these variables between sexes (y2 test p = 0.17, p = 0.51 and p = 0.25
respectively). Hair Mn and blood Co were higher in Anishinaabe participants (Table S3), while
SF, Hb, blood Cd, Mn, Pb and plasma Zn concentrations were not significantly different between
the studied nations. With respect to sex, SF (GM boys: 31.7 ug/L and GM girls: 24.5 ug/L; t-test
p =0.02) and Pb (GM boys: 6.8 pug/L and GM girls: 5.1 pg/L; t-test p < 0.0001) were the only
variables significantly different and higher among male participants.

Blood Mn levels in JES!-YEH! participants were higher than levels reported in non-Indigenous
Canadian children of the same age in CHMS (Table 6), and levels were significantly higher in the
age group of 12-19y of JES!-YEH! participants (t-test, p = 0.0007). Blood Mn levels in iron
deficient children were significantly higher than iron non-deficient children (not shown data: GM
[range]: 17.81 pg/L [10.44 - 31.87 pg/L] vs 15.47 pg/L [7.14 - 31.87 pg/L]). Conversely, in
comparison with CHMS, no significant difference was observed in blood Co levels for all age
groups. Blood Pb decreased significantly with age (t-test, p < 0.0001), while blood Cd levels
increased with age (t-test, p < 0.0001). Blood Pb levels of participants aged 3-5y and 6-11y from
Innu participants were higher than in CHMS for the same age groups, whereas blood Cd levels
were significantly higher in JES!-YEH! participants aged 12-19y from both nations compared to
CHMS. No significant difference between blood Co levels by age group was observed (t-test, p =
0.99), nor for plasma Zn (t-test, p = 0.80).
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Table 6: Geometric means blood and plasma metal concentrations by age groups and their comparison with

available data from the Canadian Health Measures Survey cycle (CHMS)

JESI-YEH! .
Metals Agegroup N EBMM [('i/ll%;%] grﬂw[l(sugs%]
In-iviax
0.18 [0.14, 0.21]
All 193 602 5.0
a5 45 0.08[0.06,0.10] 0.08 [<LOD, 0.09]
Blood Cd pg/L y (0.02, .0.55)
_ 0.10 [0.08, 0.11] 0.09 [0.09, 0.10]
6-11y 8 (0.02,.0.54)
) 0.45 [0.34, 0.60]* 0.14 [0.13, 0.15]
210y 80 o0
0.22 [0.21, 0.23]
All 193 i o
_ 0.23[0.21, 0.25] 0.26 [0.23, 0.28]
Blood Copgl. Y % (015 048)
_ 0.22 [0.20, 0.24] 0.25 [0.23, 0.27]
6-11y 8 (0.11,.0.94)
) 0.22 [0.20, 0.24] 0.23[0.21, 0.25]
12219y 80 (511 065)
15.4[14.9, 16.0]
All 19877 319)
_ 14.9[13.9, 15.9]* 11[11, 12]
Blood MnpgiL. >V 3 (82,219
) 14.7[13.8, 15.9]* 11[10, 11]
6-11y 8 (71, .26.4)
) 16.6 [15.7, 17.4]* 10[9.8, 11]
12219y 80 (g5 317
0.11 [0.09, 0.13]
All 142 5050
! 0.17 [0.11, 0.28]
. 35y 26 (0.01, 3.60)
Hair Mn (ug/g)
611 s 012008 017]
y (0.01, 1.10)
) 0.08 [0.06, 1.06]
1219y 66 01500
Al 198 G pae
! 8.4[7.2,10.0]* 6.7[6.1,7.3]
BloodPbpgl. >V 3 (43504)
6.1[55,6.6 59[55,6.2
6-11y 78 (2.2F S0 ] [ 1
5.0 [4.4,5.6 5.4[5.0,05.7
1219y 80 (1.8[ 5500 ] [ 1
1187.7 [11625, 1213.4]
Al 192 (7647, 1640.5)
_ 1202 [1137, 1269]
Plasmaznpgll >V 3 (8954, 1562.1)
1191 [1152, 1230]
6-11y 8 (7647,1620.9)
1219y g0 117811138 1220]

(823.6, 1640.5)

LOD (level of detection); # Canadian Health Measures Survey cycle (CHMS) cycle 2 (2009-2011) for Mn and Co and
cycle 4 (2014-2015) for Cd and Pb; * Levels significant differ between JES-YEH! and CHMS (GM 95% CI did not

overlap).
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As shown in Table 7, market meats were on average over twice more consumed than traditional
meats. Wild fish and pork were more consumed among Innu participants, while fruits and
vegetables were more consumed by Anishinaabe participants (Table S4). For both studied nations,
fruits were much more consumed than vegetables. Fruit juice consumption was two times higher
than fruits themselves, and higher than water among Innu participants. With the exception of fruits,
which were more consumed by girls (t-test, p = 0.04), there was no significant difference between
boys and girls for traditional meats intake (t-test, p-value = 0.48) or fish, game and bird (t-test, p-
value = 0.75, p = 0.49 and p = 0.20). Similarly, no significant difference was observed between
nations for the market meat intake (t-test, p-value = 0.07), beef, pork and chicken (t-test, p = 0.16,
p =0.75, and p = 0.31) and neither for vegetables nor juice intakes (t-test, p = 0.26 and p = 0.58).

More than 90% of participants had adequate intakes of vitamin A, vitamin By, vitamin C, folate,
thiamin, iron and Mn (Table 7). The proportion of participants with adequate intakes of vitamin
A, folate, vitamin C, iron and Mn was significantly higher among Anishinaabe participants (Table
S4), but no differences by sex were observed (y? test, p=0.75, 0.48, 0.61, 0.33, 0.47, 0.51 and 0.40

for vitamin A, vitamin By, vitamin C, folate, thiamin, iron and Mn respectively).
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Table 7: Daily food items consumption and dietary intakes and proportions of participants with adequate dietary
intakes for all study participants and by nations (n=191)

0, [0)

Food and dietary intake variables GM [95%Cl] [gjs';?é?]u ate Intakes
Traditional meats (g/day) 28.2[23.5,33.8]

Wild fish (g/day) 20.6 [16.3, 26.1]

Game (g/day) 14.5[11.9,17.7]

Wild birds (g/day) 13.4[10.9, 16.5]
Market meats (g/day) 67.6 [60.5, 75.6]

Beef meat (g/day) 22.2[19.5,25.4]

Pork meat (g/day) 14.5[12.7, 16.5]

Chicken (g/day) 31.4[27.7,35.7]
Fruits (g/day) 184.7 [162.8, 209.5]
Vegetables (g/day) 64.1[54.8, 75.0]
Juice (ml/day) 437.8 [385.5, 497.3]
Water (ml/day) 398.6 [347.3,457.4]

Vitamin

Vitamin A (mg/day)

851.1 [768.8, 942.2]

94.9[90.8, 92.2]

Vitamin By, (mg/day) 7.9[7.3,8.5] 100.0 [97.0, 100.0]
Folate (mg/day) 543.4 [511.3, 577.7] 96.4 [92.7, 98.2]
Thiamin (mg/day) 25[2.4,2.7] 100.0 [97.0, 100.0]

Vitamin C (mg/day)

Iron (mg/day)
Mn (mg/day)

214.3[195.7, 234.8]
17.4[16.3, 18.5]
3.7[3.5,4.0]

96.4 [92.7, 98.2]
99.5[97.1, 99.9]
99.0 [96.3, 99.7]

Results of Models 1 and 2 assessing determinants of SF and Hb are shown in Figure 7. All
significant direct and indirect variable coefficients are equally detailed in Table S5. Model 1 results
of SEM analysis showed that male sex, inflammation and vitamin C intake were associated with
higher SF. Moreover, vitamin C intake was found to mediate the positive association between fruit
and juice consumption and SF. The direct association between fruit consumption and SF was not
statistically significant (data not shown; coefficient for the direct path [95% CI]: -0.009 [-0.296,
0.291]). All other determinants, including food variables rich in iron and/or proteins were not

directly or indirectly related to SF.

‘ Cigarette smoke
(Yes vs No)

0.295%* 0049 t

0.190**

Vitamin C J—ﬂ”—- SF }—”Lﬁb

0119+ 0.015%*

[ Inflammation ]
(Yes vs No)

Figure 7: Significant direct associations (not standardized coefficients) between dietary and non-dietary determinants of SF and
Hb (Models 1 and 2) for all study participants (n=191). Significance level: 1: p-value < 0.10,*: p-value < 0.05, **: p-value <
0.01
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For Model 2, cigarette smoke and higher levels of SF were in turn associated with higher Hb
concentrations, whereas inflammation was associated with lower Hb levels. As for SF, fruits and
juice consumption were positively associated with Hb, mediated via vitamin C and SF. No
significant direct or indirect associations were identified between Hb and other determinants.
Although the »? test was significant (y>= 146.4, p = 0.0001) for the SF model (Model 1), the model
fit was considered reasonable based on other fitness criteria (RMSEA = 0.064 [0.04-0.08], p =
0.095; CFl = 0.93; TLI = 0.91; WRMR = 1.11). The same was observed for the Model 2; apart
from (%= 259.38, p <0.0001), all criteria revealed a good model fit (RMSEA = 0.06 [0.05-0.07],
p =0.077; CFI =0.91; TLI = 0.88, WRMR = 1.28). These two models were able to predict up to
19.4% of SF and 31.7% of Hb variance based on R? estimate.

Analogous consistent results with some differences were noticed when stratifying two models by
studied nations and by sex (supplementary materials Tables S6 and S7). Indeed, the associations
mediated by vitamin C were significant only in girl participants (Tables S6). Conversely, among
boy participants, inflammation status was the main variable associated with SF and Hb, as was
traditional meat consumption with higher Hb via SF. Moreover, girls’ age was negatively
associated with SF, while the contrary was observed in boys. For models stratified by nations
(Tables S7), similar trends for fruit and juice consumption via vitamin C intake, sex and
inflammation were observed as in the unstratified models, although in some cases the associations
did not reach statistical significance. Cigarette smoke exposure was positively associated with Hb
among Innu participants where its exposure was significantly higher. As in the sex-stratified
model, traditional meat consumption was associated with higher SF (but only via vitamin C) and

with higher Hb via vitamin C and SF in Anishinaabe participants.

Figure 8 and Table S8 summarize the statistically significant pathways between SF,
sociodemographic, dietary and physiological measurements, and other blood and plasma divalent
metals (Model 3). SF was independently inversely associated with blood Co and Mn, whereas it
was also the case for inflammation but only via SF. Fruits and juice consumption were also
inversely associated with blood Co and Mn, and these associations were mediated by vitamin C
and SF. Blood Co was inversely associated with adiposity measured by the BMI z-score and higher

among Anishinaabe participants. SF was not associated with blood Cd, blood Pb or plasma Zn.
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Figure 8: Significant direct associations (not standardized coefficients) between sociodemographic, dietary and other

determinants of SF and blood and plasma metals (Model 3) for all study participants (n=188). Significance level *: p -value <
0.05, **: p-value
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The determinants of increased blood Cd were cigarette smoke exposure and age. Blood Pb was
positively associated with cigarette smoke exposure and traditional meat consumption, inversely
associated with the BMI z-score, and higher among boys and Innu participants. The overall model
was considered of acceptable fitness (RMSEA = 0.06 [0.05-0.07], p = 0.075; CFI = 0.90; TLI =
0.84, WRMR = 0.051) with the exception the y?test (> = 322.9, p < 0.0001). It is to note that all
three models were also tested using food frequencies instead of food intakes and showed similar

results.



4.7. Discussion

Anemia and ID

In spite of adequate iron and vitamin intake among most JES!-YEH! participants, prevalence of
anemia and ID among Anishinaabe and Innu participants are much higher than the Canadian
general population of the same age groups in 2009-2011 (Cooper et al., 2012). These high
prevalences are comparable to those reported for other Indigenous children in North America,
emphasizing the important health disparities between First Nations and other children in Canada
and the United States (Jamieson & Kuhnlein, 2008). The WHO considers anemia a public health
problem whenever its prevalence exceeds 5%. Accordingly and in spite of using capillary blood
to determine Hb using HemoCue analyzer, which is known to overestimate the Hb concentrations
compared to complete blood count method (Hinnouho et al., 2018), the anemia prevalence in JES!-
YEH! is more than three times this limit. lron intake was not a concern in our study participants.
Interestingly, higher traditional meat, fruit and fruit juice consumption via increased vitamin C
intake and lower inflammation status were the main determinants associated with lower ID and
anemia. These findings are in accordance with a recent review highlighting that in a high
inflammation context, higher rates of ID and IDA are common and primarily related to iron

malabsorption issues (Reina Engle-Stone et al., 2017).

In our study, based on the multiple indices model for anemia classification, 50% of all anemia
cases were classified as IDA. This concurs with the WHO conclusion that IDA is a major
contributor to anemia burden (WHO, 2001). The second most prevalent type of anemia was ACI
representing 38% of all anemia cases. The prevalence of anemia due to other causes (UA) was
relatively low, only 12%. In our study population, UA is unlikely to be related to vitamin
deficiencies since vitamin intakes were nearly adequate in most of the study participants. Other
possible causes of anemia such as parasites, hemorrhages, hemolytic anemia and

hemoglobinopathies are possible but were not assessed in the present study.
Iron is an absolute requirement for Hb synthesis (WHO, 2001). In the SEM analysis, SF was

consistently positively associated with Hb, even after stratification by sex and nations. The positive

iron status with age among boys, but negative among girls, is in accordance with the increasing
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demands for iron and blood loss in adolescent girls due to menstruation (WHO, 2001).

SF concentrations were also positively associated with inflammation status, since SF is an acute
phase reactant highly sensitive to inflammation (WHO, 2001). Conversely, inflammation was
inversely associated with Hb. This was expected since excessive release of inflammatory cytokines
is known to impair erythropoietin synthesis and the production of Hb (Jamieson et al., 2012). In
the present study, we only used hs-CRP to assess inflammation status. Considering that this
biomarker is known to be less sensitive in case of chronic inflammation (Gruys, Toussaint,
Niewold, & Koopmans, 2005), which was possibly quite high in our study population considering
the very high prevalence of overweight and obesity (27% and 41% respectively), the prevalence
of inflammation in our study population was likely underestimated. . Still, up to 11% of our study
participants presented an inflammatory status, perhaps due to high levels of Helicobacter pylori
infections, although this need to be further investigated in this study population (Jamieson et al.,
2016).

In the SEM analysis, our proxy for iron status (SF) was positively associated with vitamin C intake
and interestingly, vitamin C acted as a mediator of the positive association between fruit and juice
consumption and SF, and ultimately Hb. Vitamin C plays an important role in iron metabolism
(Lane & Richardson, 2014). First, vitamin C transforms non-heme iron - which is mainly found in
non-animal sources - from a ferric state to more water soluble and more absorbable ferrous form
(Lane & Richardson, 2014; WHO, 2001). Consequently, vitamin C intake enhances non-heme iron
absorption in the small intestine (WHO, 2001). Moreover, it was also suggested that vitamin C
restricts the function of dietary iron absorption inhibitors such as polyphenols, phytates and
calcium in tea /coffee, cereals and dairy products respectively, although these items were not
largely consumed by our participants (Balarajan et al., 2011; Hurrell & Egli, 2010). Based on the
FFQ, most of the participants had sufficient dietary intakes of food containing vitamin C and iron.
Thus, the beneficial associations with a higher intake of vitamin C on SF and then on Hb possibly
reflect a higher vitamin C requirement due to the high inflammation status in this context (Gruys
et al., 2005; Reina Engle-Stone et al., 2017). It is to note that for vitamin C to increase non-heme

iron absorption in food, vitamin C-containing food consumption must be concurrent or shortly
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after food rich in non-heme iron (Fishman et al., 1999; WHO, 2001). Although this information
was not captured by FFQ in the present study, we can speculate that greater juice and fruit
consumers would likely consume more juice and fruits at mealtimes. Juice was indeed largely
consumed by the study participants, and even more often than water consumption itself. According
to our FFQ, juice consumption refers to either juice made of natural fruits or of fruit concentrate
(including canned juices), which are rich in sugar and vitamin C, or crystal powder juice, which

are equally very high in sugar and artificially fortified with vitamin C.

Despite our small sample size, we found very interesting sex differences. The association mediated
by vitamin C on SF and Hb was mainly observed in girls who showed significantly higher intake
of vitamin C compared to boys. Conversely, among boys, inflammation was associated with lower
Hb, and traditional meat intake was associated with higher SF and Hb concentrations. Comparable
results were reported from adult Inuit men and women, where anemia was mainly iron-dependent
in premenopausal women but inflammatory-related in men (Jamieson et al., 2016). Inflammation
is known to antagonize the absorption of iron mediated by vitamin C as it enhances hepcidin
release and down regulates feroportinl, an iron transporter in the small intestine (Jamieson et al.,
2012; Sears, 1992). Traditional meats are high in bioavailable iron, proteins and vitamin C, all
associated with positive iron intake and absorption (Jamieson et al., 2012). Interestingly,
traditional meat consumption and inflammation status were not different between boys and girls
participants, and this highlight the importance of further investigating sex-based differences in iron
metabolism concomitantly with other determinants as such high inflammation as well as puberty

and menstruation in Indigenous youth context.

Blood divalent metals

Blood Mn was higher in our participants, but blood Co was lower than in CHMS cycle 2 (2009-
2011) for the same age groups. Blood Cd was elevated in adolescent in our sample compared to
the same age groups from cycle 4 (2014-2015). Blood Pb was elevated in children aged 3-5y in
our sample than the same age children from CHMS cycle 4. No comparison data on CHMS with
regard to Zn. Both higher blood Mn and Co were associated with I1D. Again, as for ID, fruits and
juice consumption were inversely associated with blood Mn and blood Co, via increased vitamin

C intake and SF. No significant association between SF and other divalent metals was found.
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Conversely, participants’ age was associated with higher levels of Cd, but lower levels of blood
Pb. Both Cd and Pb were associated with cigarette smoking. Pb was also positively associated with
traditional meat consumption, inversely associated with BMI and higher among male and Innu
participants.

Blood Mn levels found among JES!-YEH! were even higher than blood Mn levels among children
environmentally exposed to Mn via drinking water or airborne contamination (Bouchard et al.,
2011; Menezes-filho et al., 2014; Menezes-filho, Novaes, Moreira, Sarcinelli, & Mergler, 2011,
Wasserman et al., 2006). High blood Mn levels were also observed in the First Nations
Biomonitoring Initiative data, which involved First Nations adults from 216 communities across
the country (La Corte & Wauttke, 2012). Conversely, hair Mn levels were lower than the level at
which children are likely to be exposed to a high level of Mn from drinking water in Quebec or
living in the vicinity of a ferro-manganese alloy plant in Brazil (at about 3 pg/g) (Bouchard,
Laforest, Vandelac, Bellinger, & Mergler, 2007a; Menezes-filho et al., 2011). Indeed, only two
participants had hair Mn above this limit. Moreover, levels of Mn in water consumed in the
communities were low and are regularly tested by Health Canada. After an in-depth consultation
with community partners, no other local source of environmental exposure to Mn was identified
in each of the communities involved in JES!-YEH!. Mn intake estimates did not markedly exceed
recommended values (3y: 2 mg/day, 4-8y: 3 mg/day; 9-13y: 6 mg/day; 14-18y: 9 mg/day)
(National Library of Medicine, 2015). Conversely, blood Mn concentrations in ID children found
in this study were comparable to blood Mn values among participants with ID in other studies
(Meltzer et al., 2010), for example study of 225 preschool children in the UK reported higher
concentrations of blood Mn in ID children (16.4 pg/L) compared to iron non-deficient children
(11.1 pg/L) (Anne et al., 2012). Similarly, Meltzer et al 2010 reported blood Mn of 12.6 pg/L
among adult women with ID, compared to 9.7 pg/L in those without ID (Meltzer et al., 2010).

In our study, blood Mn and Co were significantly and inversely associated with SF levels. These
associations may reflect multiple interactions, between iron, Mn and Co, occurring at different
levels in the human body (Anne et al., 2012; Garcia et al., 2007; Yangho Kim et al., 2005; Meltzer
etal., 2010; Park, Sim, Lee, & Kim, 2013). In addition to common binding sites for all these metals

in the small intestine, common transmembrane transporters, namely the divalent metal transporter-
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1 (DMT1) and the ferroportin-1, fulfill the transport of iron, Mn and Co across the intestinal wall.
Both transporters are tightly regulated by iron status and exert a higher affinity to dietary iron than
other metals, which are needed in smaller quantities (Anne et al., 2012; Meltzer et al., 2010).
Indeed, in the absence of ID, which increases in the amount of absorbed Mn, only about 3-5% of
dietary Mn is absorbed (ATSDR U.S., 2012).

High blood Mn concentrations are associated with lower cognitive functions, attention deficits,
poor school performance and hyperactive behaviors (Menezes-filho et al., 2011). Similar
symptoms may also be observed in children with ID. This raises concerns about possible confusion
of the clinical symptoms between the two conditions, as they may often co-exist (Jauregui-lobera,
2014). Interestingly, in our study, the two determinants that positively associated with iron status
(e.g. fruit and juice consumption) were also associated with lower levels of blood Mn and Co via

vitamin C intake.

Blood Pb concentrations were generally low, and only one participant presented blood Pb slightly
above 0.50 pg/L, the most recent threshold reference value for Pb exposure in children below 12
years of age in the Quebec Province (INSPQ, 2016). Still, blood Pb for participants aged 3 to 11
years old from the Innu nation were slightly higher than levels reported in CHMS cycle 4 of the
same age groups (CHMS, 2017). This acknowledge the efforts of Canadian authorities to ban Pb
pellets for hunting migratory birds in 1999 (Environment of Climate Change Canada, 2016).
However, Pb bullets for hunting big game and terrestrial birds, as well as Pb sinkers for fishing
are not yet regulated and still widely used due to the limited access (unavailable and expensive) to
Pb-free alternatives (Environment of Climate Change Canada, 2018). The lack of proper cleaning
of removal of meat hunted with Pb pellets also exposes people relying on local foods to Pb
fragments (Couture et al., 2012; Fachehoun et al., 2015). In JES!-YEH!, after adjusting for co-
variables, blood Pb levels were significantly associated with traditional game meat consumption
and were higher among male participants, possibly also reflecting Pb exposure through hunting
activities (Couture et al., 2012). This exposure is common among other First Nations and Inuit
populations across the country (Couture et al., 2012; Juric et al., 2018; Liberda et al., 2018). In
light of the absence of a safe threshold for Pb toxicity among children (CDC, 2012), these findings

support more actions at the federal level to promote Pb-free alternatives while banning preventable
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sources of Pb exposure. Finally, expectedly, cigarette smoke exposure was strongly associated
with blood Cd and to a lower extent, with blood Pb (Fontaine et al., 2008; Nieboer et al., 2017).
The blood Cd levels in JES!-YEH! children (Table 6) were higher than levels reported in CHMS
cycle 4 specially significant for the older children from both nations (CHMS, 2017).

Aside from the inherent limitations of cross-sectional studies to establish causality, in the present
study the recruitment of few voluntary participants limits the generalization of our results beyond
the studied participants. Moreover, the FFQ used in this study present important limitations as it
as it may have led to underestimation of food and nutrient intakes and further study should consider
using repeated 24h recalls (Shim, Oh, & Kim, 2014), although this represents a significant
challenge in remote Indigenous study context when time is limited. Next, in order to classify ACI
with no evidence of ID, we used as criteria SI < 10 pumol/L. As a result of non-fasting status prior
to data collection, misclassification of some participants with UA as ACI is expected due to higher
estimation of SI. Finally, further studies should consider better assessing inflammation status using
multiple biomarkers simultaneously (i.e. hs-CRP and alphal-acid glycoprotein) and documenting
sources of chronic inflammation, infections and blood loss, such as H. pylori active infection and
menstruation as well as proper estimating the type of iron in the diet and the timing of vitamin C

intake in respect to meals.

4.8. Conclusion
This pilot project highlights an elevated prevalence of anemia and ID, and excessive blood Mn for
the first time in a particularly vulnerable Indigenous sub-population in Canada. Our findings
suggest that intervention fighting inflammation and fostering healthier food environments and
traditional meats consumption as well as higher consumption of foods naturally rich in vitamin C,
which is known to enhance iron absorption, could decrease anemia and ID and ultimately, restore
blood Mn and Co homeostasis. Indeed, considering the multiple and possibly synergetic impacts
of anemia, ID and excess Mn on child development, success in school and later in life (Bouchard
et al., 2011; Khambalia et al., 2011; Menezes-filho et al., 2011; Nissenson, Wade, Goodnough,
Knight, & Dubois, 2005), these findings raise the importance of better documenting this public
health problem and the determinants of anemia and ID among First Nation youth across the country

and call for preventive actions at multiple scales.
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4.9. Supplementary materials

Table S1: Determinants of serum ferritin (SF) and hemoglobin (Hb) tested in the structural equation model and variables included in the final models presented in Figure 2 and 3

Sociodemographic and biological Commonly consumed food and dietary

Inclusion criteria f - . Iron-absorption inhibitors? Iron-absorption enhancers
actors variable
Tested variables -Age - Market (beef, chicken, pork, croquette, -Eggs -Iron intake
-Sex jerky meat, hotdog, sausage, canned fish -Tea -Vitamin C intake
-BMI z-score® and transformed meat) -Coffee -Vitamin A intake
-Food security® - Traditional meat (game, birds, wild fish ~ -Cereals -Oral supplements
-Overcrowding and sea food) -Dairy products
-Education - Fruits -Mn intake
-Self perceived health - Vegetables -Zn intake
- Cigarette smoke exposure -Juice -Ca intake
-Inflammation -Vitamin By, intake
-Household? -Folate intake
-Community* -Vitamin D intake
-Nations¢ -Thiamin intake
-Interviewer? - Wild berries
- Beans
- Nuts
Variable selected for final models® -Age - Market meat (beef, chicken and pork -Vitamin C intake
-Sex meats) -Vitamin A intake
-BMI z-score - Traditional meat (game, birds, wild
- Cigarette smoke exposure fish)
-Inflammation Fruits
-Nations¢ -Vegetables
-Juice

- Vitamin By, intake
-Folate intake
-Thiamin intake

1 Main reasons for exclusions were infrequent consumed for food items, failure to converge into latent variables and variables presenting negligible
associations with the outcomes. 2Jamieson & Kuhnlein (2008), Meltzer (2010), and World Health Organization, UNICEF (2001), °Cole et al (2005); ‘US
Department of Health and Human Services (2007); “Potential confounders.
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Table S2: Characteristics of the study participants by study nations (n=193)

Variables Anishinaabe (n=107) Innu (n=86)
N GM [Min-Max] N GM [Min-Max]
Continuous variables
Age in years @ 9.8 [3,19] 10.6 [3, 19]
BMI 20.7 [14.3, 37.8] 27.9[16.1, 64.7]**
Hb (g/L) 124.6 [88.0, 166.0] 125.1 [60.0, 175.0]
SF (pg/L) 106 26.0 [3.7, 146.0] 31.0[2.5,278.3]
Plasma hs-CRP (mg/L) 0.6 [0.0, 31.7] 1.4[0.1, 18.7]**
Urinary cotinine (ng/mL) 1.5 [0.6, 1500.0] 10.0 [0.6, 2700]**
Categorical variables N % [95%Cl] N % [95%CI]
Age categories
3-by 22 20.6 [14.0, 29.2] 13 15.1[9.0, 24.0]
6-1ly 45 42.1[33.1,51.5] 33 38.4[28.8, 48.9]
12 - 19y 40 37.4[28.8, 46.8] 40 46.5 [36.4, 57.0]
Girls 55 48.6 [39.3, 58.0] 40 46.5 [36.4, 55.4]
BMI Categories
Underweight 2 1.9]0.5, 6.6] 0 -
Normal 43 42.1[33.1,51.5] ** 14 16.7 [10.2, 26.1]
Overweight 38 34.6[26.2, 44.0] * 16 17.9 [11.1, 27.4]
Obese 24 21.5[14.8,30.2] 56 65.5 [54.8, 74.8]
**
Parental education
Primary 20 18.7 [12.4, 27.1] 28 32.6 [24.6, 44.2]*
Secondary 63 58.9 [49.0, 68.3] 43 50.0 [38.6, 59.2]
College or above 24 22.4[15.6, 31.2] 15 17.410.9, 26.8]
Anemia 18 16.8 [10.9, 25.0] 16 18.8 [11.9, 28.4]
3-by 1 4.6[0.1,21.8] 1 8.3[14.9, 35.4]
6 - 11y girls 3 14.3[5.0, 34.5] 3 21.4[7.6, 47.6]
6 - 11y boys 3 12.5[4.3, 31.0] 6 31.6 [15.4, 54.0]
12 - 19y girls 7 33.3[17.2, 54.6] 4 19.1[7.7, 40.0]
12 - 19y boys 4 21.1[8.5, 43.0] 2 10.5[2.9, 31.4]
Severity of anemia
Mild 9 8.4[4.5,14.2] 12 14.1[8.3, 23.1]
Moderate 9 8.4[4.5,15.2] 3 3.5[1.2,10.0]
Severe 0 - 1 1.210.2,6.4]
Types of anemia
IDA 10 9.4[5.2,16.4] 7 8.1[4.0,15.9]
ACI 6 5.6 [2.6,11.7] 7 8.1[4.0,15.6]
UA 2 1.9[0.1, 6.6] 2 2.3[0.6,8.1]
ID 22 20.6 [14.0, 29.2] 18 21.2[13.8,31.0]
3-5y 5 22.7[10.1, 43.4] 0 -
6 - 11y girls 1 4.8 10.9, 22.7] 2 14.3[4.0, 39.9]
6 - 11y boys 1 4.2[0.7,20.2] 6 31.6 [15.4, 54.0]
12 - 19y girls 11 52.4[32.4,71.7] 8 38.1[20.8,59.1]
12 - 19y boys 4 21.1]0.9, 43.3] 2 10.5[29.0, 31.3]
Inflammatory status (hs- 9 8.4[4.5,15.2] 12 13.9[8.2, 22.8]
CRP >5mg/L)
Cigarette smoke exposure 9 8.4[4.5,15.2] 19 22.1[14.6, 32.0]

(urinary cotinine
>100 ng/mL)

a Arithmetic means; Significance between studied nations: * p-value < 0.05; ** :p-value < 0.01
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Table S3: Geometrics means metal concentrations by age groups and by study nation

Anishinaabe (n=107) Innu (n=86)
Metal Age group N [95%ClI] N [95%CI]
(Min-Max)
All 107 0.16 [0.13, 0.19] 86 0.20 [0.13, 0.28]
(0.02, 2.59) (0.02, 8.21)
35y 22 0.09 [0.07, 0.12] 13 0.06 [0.04, 0.09]
(0.02, 0.55) (0.03, 0.18)
Blood Cd pg/L 611y 45 0.11[0.09, 0.13] 33 0.08 [0.06, 0.10]
(0.02, 0.53) (0.02, 0.43)
1219y 40 0.32 [0.23, 0.43] 40 0.63[0.37, 1.08] *
(0.08, 2.59) (0.02,8.2)
Al 107 0.25 [0.24, 0.27] 86 0.19[0.17, 0.20]
(0.11, 0.65) ** (0.11, 0.94)
35y 22 0.25[0.23, 0.27] * 13 0.21 [0.18, 0.25]
(0.19, 0.34) (0.15, 0.48)
Blood Co pg/L 6-11y 45 0.24[0.22,0.27] * 33 0.19 [0.17, 0.22]
(0.12, 0.55) (0.12, 0.94)
1219y 40 0.26 [0.23, 0.31] ** 40 0.18 [0.16, 0.20]
(0.11, 0.65) (0.11, 0.42)
Al 107 15.5 [14.8, 16.3] 86 15.4 [14.6, 16.2]
(7.1,31.9) (8.24,30.22)
35y 22 15.6 [14.5, 16.9] 13 13.8 [11.9, 16.1]
(10.4 22.0) (8.4,19.8)
Blood Mn pg/L 6-11y 45 14.8 [13.6, 16.0] 33 14.5[13.2, 16.0]
(7.1, 26.4) (8.8, 24.2)
1219y 40 16.4 [15.1, 17.8] 40 16.7 [15.5, 18.0]
(9.9, 31.9) (8.8,30.2)
Al 75 0.21 [0.18, 0.26]" 67 0.05 [0.04, 0.6]
(0.05, 3.60) (0.01, 1.10)
35y 16 0.30 [0.20, 0.50]™ 10 0.07 [0.03, 0.14]
. (0.09, 3.60) (0.01, 0.51)
Hair Mn (ug/g) 6-11y 27 0.23 [0.18, 0.29]™ 23 0.06 [0.03, 0.10]
(0.06, 0.73) (0.01, 1.10)
1219y 32 0.17 [0.12, 0.24]™ 34 0.04 [0.03, 0.06]
(0.04, 3.20) (0.01, 0.24)
All 107 5.6 [5.1, 7.0] 86 6.4 5.7, 7.2]
(1.8,50.4) (2.40, 28.60)
35y 22 8.1[6.3,10.3] 13 9.3[7.5,11.5]
Blood Pb pg/L (4.3,50.4) (5.3,18.9)
6-11y 45 5.3[4.8, 6.0] 33 7.2[6.2,8.3]"
(2.2,13.0) (3.0, 28.6)
1219y 40 4.7[4.0,5.5] 40 5.2 [4.4,6.2]
(1.8, 16.9) (2.4, 28.0)
Al 108 12028 [11695 1237.0] 86  1169.0 [L130.6, 1208.9]
(764.7, 1640.5) (830.1, 1588.2)
35y 22 1239 [1175, 1308] 13 1140 [1008, 1290]
Plasma Zn gL (947.7, 1562.1) (859.4, 1529.4)
6-11y 45 1191 [1139, 1246] 33 1189 [1131, 1250]
(784.7, 1620.9) (843.1, 1496.7)
1219y 40 1199 [1140, 1262] 40 1157 [1101, 1215]

(823.6, 1640.5)

(830.1, 1555.6)

: ‘p-value < 0.05; - :p-value < 0.01 levels significant higher across nations
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Table S4 : Daily food items consumption and dietary intakes and proportions of participants with adequate dietary intakes by

study nations (n=191)

Food and dietary intake

variables

Anishinaabe (n=107)

Innu (n=84)

GM [95%ClI]

%

adequate

intakes

GM [95%Cl]

%

adequate

intakes

Traditional meats (g/day)
Wild fish (g/day)

Game (g/day)

Wild birds (g/day)
Market meats (g/day)
Beef meat (g/day)
Pork meat (g/day)
Chicken (g/day)

Fruits (g/day)

Vegetables (g/day)

Juice (ml/day)
Water (ml/day)
Vitamin intakes

Vitamin A (mg/day)
Vitamin By, (mg/day)
Folate (mg/day)
Thiamin (mg/day)
Vitamin C (mg/day)
Iron intake (mg/day)
Mn intake (mg/day)

25.2 [19.7, 32.3]
15.0 [10.5, 21.5]
15.4 [12.0, 19.8]
15.0 [11.0, 20.5]
68.7 [58.6, 80.6]
23.0 [19.0, 27.8]
12.3[10.3, 14.7
34.9[29.2, 41.7]
205.4 [176.9, 238.5]*
74.6 [61.0, 91.2]*
457.2 [391.5, 533.8]
461.0 [389.7, 545.2]*

851.1 [768.8,942.2]
7.8[7.0, 8.6]
522.2 [482.5, 565.3]
2.5[2.4,2.7]
226.7 [203.9, 252.0]
17.4[16.0, 18.9]
3.6[3.3,3.8]

96.4 *
100.0
98.2*
100.0
97.3*
100.0 *
100.0 *

33.0[25.3, 43.0]
26.8 [19.9, 36.3]*
12.5[9.3, 16.8])
12.0 [9.0, 16.0]
66.2 [56.2, 77.8]
21.3[17.8, 25.6]
17.8 [14.7, 21.5]%*
27.9[23.3, 33.4]
161.2 [130.1, 199.8]
53.1[41.5, 68.1]
413.2 [332.5, 513.4]
327.1[260.3, 411.0]

772.3[695.9, 857.1]
8.1[7.1,9.1]0.6134
572.4 [519.9, 630.3]
2.6 [2.3,2.8]0.8428
199.2 [169.9, 233.6]
17.3[15.7, 19.1]
3.9[3.7,4.3]

92.90
100.0
94.0
100.0
95.2
98.8
97.6

* :p-value < 0.05; - :p-value < 0.01 levels significant higher across nations
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Table S5: Significant direct and indirect associations between sociodemographic, dietary and physiological determinants of serum ferritin (SF) and hemoglobin (Hb) for all study

participants (n=191)

Predictors

Intermediate variables

SF (ng/L)

Hb (g/L)

Coefficient [95% CI]

Coefficient [95% CI]

Sex (M vs F)

SF (ug/L)

Inflammation (Yes vs No)
Inflammation (Yes vs No)
Cigarette smoke (Yes vs No)
Vitamin C intake (mg/day)
Fruit (g/day)

Fruit (g/day)

Juice (ml/day)

Juice (ml/day)

SF (ug/L)

Vitamin C (mg/day)
Vitamin C (mg/day) and SF (ug/L)
Vitamin C (mg/day)
Vitamin C (mg/day) and SF (ug/L)

0.295 [0.093, 0.502]**
0.119 [0.049, 0.190]**
-0.180 [-0.554, 0.140]
0.253 [0.064, 0.431]**
0.090 [0.027, 0.161]**

0.237 [0.060, 0.411]**

0.021 [-0.013, 0.052]
0.066 [0.040, 0.096]**
-0.015[-0.025, -0.005]**
0.008 [0.004, 0.015]**
0.049 [-0.008, 0.117]+

0.004[0.001, 0.010]**

0.008 [0.003, 0.017]**

Significance level f: p-value < 0.10; *: p-value < 0.05, **: p-value < 0.01
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Table S6: Direct and indirect associations between sociodemographic, dietary and physiological determinants of ferritin (SF) and hemoglobin (Hb) stratified by sex (n=191)

Intermediate Girls (n=90) Boys (n=101)

Predictors variables SF (ng/L) Hb (g/L) SF (ng/L) Hb (g/L)

Coefficient [Cl 95%] Coefficient [Cl 95%] Coefficient [Cl 95%] Coefficient [Cl 95%]
Age (y) - -0.048 0.003 [-0.003, 0.008] 0.039[0.005, 0.071]* 0.008 [-0.002, 0.015]+

[-0.083, -0.010]*

SF (ug/L) - - 0.047 [0.004, 0.084]* - 0.079 [0.027, 0.245]**
Inflammation (Yes vs No) - 0.049 [-0.056, 0.147] -0.016 [-0.029, -0.004]** 0.150 [0.059, 0.250]** -0.018 [-0.042, -0.002]*
Inflammation (Yes vs No) SF (ug/L) 0.002 [-0.003, 0.009] 0.012 [0.002, 0.036]**

Vitamin C intake (mg/day) -

Cigarette smoke (Yesvs No)  —

Fruit (g/day) Vitamin C (mg/day)

Fruit (g/day) Vitamin C (mg/day) & SF
(ng/L)

Vitamin C (mg/day)
Vitamin C (mg/day) & SF
(ng/L)

SF (ng/L)

Juice (ml/day)
Juice (ml/day)

Traditional
No/day)

food (Yes wvs

0.493 [0.175, 0.752]**
-0.205 [-0.657, 0.251]+
0.073 [-0.026, 0.191]%

0.161 [0.053, 0.265]**

0.023 [-0.029, 0.081]+

0.004 [-0.002, 0.016]+

0.010 [0.001, 0.024]*

-0.004 [-0.043, 0.007]

0.062 [-0.173, 0.257]
-0.034 [-0.564, 0.539]
0.012 [-0.037, 0.063]

0.027 [-0.081, 0.117]

0.086 [-0.003, 0.221]+

0.001 [-0.002, 0.011]

0.003 [-0.005, 0.018]

0.014 [0.000, 0.065]*

Significance level f: p-value < 0.10; *: p-value < 0.05, **:

p-value < 0.01
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Table S7: Significant direct and indirect associations between sociodemographic, dietary and physiological determinants of serum ferritin (SF) and hemoglobin (Hb) for
participants stratified by nations (N=191)

Predictors

Intermediate variables

Anishinaabe (n=107)

Innu (n=84)

SF (ng/L)

Hb (g/L)

SF (ng/L)

Hb (g/L)

Coefficient [Cl 95%]

Coefficient [Cl 95%]

Coefficient [Cl 95%]

Coefficient [Cl 95%]

Sex (M vs F)

SF (ng/L)

Cigarette smoke (Yes vs No)
Inflammation (Yes vs no)
Inflammation (Yes vs no)
Vitamin C intake (mg/day)

Fruit (g/day)

Fruit (g/day)

Juice (ml/day)

Juice (ml/day)

Traditional meat (Yes vs No/day)
Traditional meat (Yes vs No/day)

SF (ng/L)

Vitamin C (mg/day)
Vitamin C (mg/day) and SF (ug/L)
Vitamin C (mg/day
Vitamin C (mg/day) and SF (ug/L)
Vitamin C (mg/day)
Vitamin C (mg/day) and SF (ug/L)

0.213 [-0.026, 0.468]+

-0.294 [-0.748, 0.222]
0.098 [0.029, 0.170]**

0.340 [0.008, 0.613]*
0.067 [0.005, 0.188]*

0.160 [-0.003, 0.285]%

0.017 [0.000, 0.114]*

0.31 [-0.010, 0.073]
0.088 [0.033, 0.133]**
0.032 [-0.044, 0.093]
-0.018 [-0.031, -0.006]**
0.009 [0.001, 0.020]*

0.004 [-0.016, 0.015]

0.011 [-0.009, 0.031]

0.002 [-0.001, 0.054]%

0.397 [0.062, 0.751]*

-0.076 [-0.712, 0.504]
0.183 [-0.018, 0.376]F

0.290 [-0.066, 0.530]+
0.049 [0.009, 0.123]*

0.098 [0.019, 0.185]*

-0.026[-0.077, -0.001]*

0.007 [-0.071, 0.056]
0.051 [0.010, 0.203]**
0.084 [0.005, 0.242]*
-0.008 [-0.046, 0.008]
0.009 [0.000, 0.054]*

0.004 [0.001, 0.017]**
0.007 [0.002, 0.023]**

-0.002 [-0.011, 0.000]

Significance level §: p-value < 0.10, *: p-value < 0.05, **: p-value < 0.01
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Table S8: Significant indirect associations between sociodemographic, dietary and physiological determinants of blood and plasma metal concentrations (n=188)

Predictors

Intermediate
variables

Blood Cd (ug/L)

Blood Co (ug/L)

Blood Pb (pg/L)

Blood Mn (ug/L)

Plasma Zn (ug/L)

Coefficient [CI 95 %]

Coefficient [CI 95 %]

Coefficient [CI 95 %]

Coefficient [CI 95 %]

Coefficient [CI 95 %]

Age (y)

Sex (M vs F)

BMI z-score
Anishinaabe vs Innu

Cigarette smoke (Yes vs NO)

SF (ng/L)

Traditional meat (Yes vs No/

day)
Inflammation (Yes vs No)

Fruit (g/day)

Juice (ml/day)

SF (ng/L)

Vitamin C (mg/day)
& SF (ug/L)
Vitamin C (mg/day)
& SF (ug/L)

0.056 [0.011, 0.093]*
-0.052 [-0225, 0.161]
-0.106 [-0.204, 0.016]
-0.105 [-0.372, 0.154]
1.880 [1.519, 2.292]**
-0.104 [-0.308, 0.104]
0.019 [-0.178, 0.215]

-0.010 [-0.044, 0.007]
-0.008 [-0.039, 0.008]

-0.013 [-0.050, 0.011]

-0.014 [-0.030, 0.005]
-0.060 [-0.031, 0.159]
-0.086 [-0.146, -0.024]*
0.185[0.078, 0.298]**
0,023[-0,143, 0,173]
-0.263 [-0.344, -0.191]**
0.017 [-0.072, 0.179]

-0.026 [-0.051, -0.005]*
-0.020 [-0.054, -0.005]*

-0.033 [-0.062, -0.011]**

-0.024 [-0.040, -0.004]*
0.185 [0.105, 0.268]**
-0.045[-0.087, -0.006]*
-0.144 [-0.235, -0.050]**
0.148 [0.004, 0.299]*
-0.022 [-0.070, 0.031]
0.072 [0.011, 0.179]**

-0.002 [-0.010, 0.002]
-0.002 [-0.009, 0.002]

-0.003 [-0.012, 0.003]

0.004[-0.010, 0.020]
0.018 [-0.052, 0.85]
-0.009 [-0.046, 0.023]
-0.016 [-0.093, 0.061]
0.017 [-0.093, 0.118]
-0.145[-0.190, -0.102]**
0.029 [-0.036, 0.105]

-0.014 [ -0.027, -0.003]*
-0.011 [-0.030, -0.003]*

-0.018 [-0.034, -0.006]**

-0.002 [-0.016, 0.008]
0.024 [-0.023, 0.071]
0.010 [-0.014, 0.034]
0.031 [-0.028, 0.083]
0.009 [-0.068, 0.086]
0.017 [-0.019, 0.054]
0.010 [-0.046, 0.083]

0.002 [-0.001, 0.007]
0.001 [-0.001, 0.007]

0.002 [-0.002, 0.009]

Significant level *:p-value <0.05, **: p-value <0.01
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General conclusion
Summary of the main findings and contributions of this research
To the authors’ knowledge, this is the first study that assessed anemia, ID and metal exposure, and
the association between ID and divalent metals in First Nations children and youth in the Province

of Quebec, and possibly elsewhere in Canada.

In this study, we used SEM over the conventional multiple regression analysis that allowed us to
assess multiple determinants of 1D and anemia and to compare finding from two distinct nations.
We also favored SEM analysis in order to better understand the contribution of direct and indirect

paths of the determinants of the outcomes.

Our main finding was the high prevalence of anemia and ID among participants from both
Anishinaabe and Innu communities involved in the JES!-YEH! Project compared to the national
rates for children and youth, in spite of participants’ adequate iron and vitamin intakes (Cooper et
al., 2012). Furthermore, the higher intake of juice and fruits via vitamin C were amongst the main
contributor to increased iron stores and Hb. Traditional meat intake was similarly associated with
higher Hb, either directly by increasing the SF in the boys participants or via vitamin C only
observed among Anishinaabe participants in stratified models. Contrarily, inflammation was found

to be a systematic risk factor for lower Hb levels, particularly among male participants.

Similar to anemia and ID , we found that participants had on average higher blood Mn levels
compared to levels reported for the Canadian general population for all age groups (CHMS, 2013).
Blood Mn concentrations were not different between studied nations and no local sources of
exposure to Mn were identified in communities involved in the project. Interestingly, blood Mn
and Co were higher in iron depleted participants compared to iron non-deficient participants
despite normal average Mn intake. Such high blood Mn concentrations may associate with lower
cognitive functions, attention deficits, poor school performance and hyperactive behaviors
(Menezes-filho et al., 2011); symptoms which are similar to those encountered with childhood ID
the thing may raise a concern about possible clinical confusions between both conditions
(Jauregui-lobera, 2014). On the other hand, blood Co concentrations were below the levels

associated with adverse health outcomes and even lower than levels reported in non-Indigenous
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Canadians of the same age groups (CHMS, 2013). The SEM findings are showing negative
associations between SF and blood Mn and Co, as well as with the variables associated with
improved iron status (juice, fruits and vitamin C), these are well aligned with the initial hypothesis
that 1D upregulates divalent metals absorption and levels in circulation (Meltzer et al., 2010).
Conversely, the non-significant associations between ID and blood Cd, Pb and plasma Zn in the
present study is probably explained by their lower levels in the diet and/or the lower affinity of the
metal transporters (DMT1 and Ferroportin-1) to Cd, Pb and Zn (Anne et al., 2012; Meltzer et al.,
2010). Finally, participants’ blood Cd levels of older children (12 to 19y) were higher than those
reported in CHMS cycle 4 of the same age group, whereas, blood Pb levels were higher in younger
children (3-5y) than levels reported in CHMS cycle 4, but these levels were lower than the cut-off
set in Quebec (CHMS, 2017; INSPQ, 2016).

This research highlights important public health issues: anemia, ID and elevated blood Mn. All
these may have significant negative cognitive and developmental impact on the actual youth and
future First Nations generations (Menezes-filho et al., 2011; WHO, 2001), and that further need to
be documented. All this helps in optimal prioritizing missions of health professionals and public
health actors. However, by divulging these determinants of anemia and ID, our research presents
clues for anemia and ID prevention and may assist in establishing health equity between First

Nations children and other non-Indigenous Canadian children.

Lastly, this project also meets the goals of Health Canada to provide baseline data on childhood
health indicators and metal exposures, and to document important determinants of child health that
has informed the design of the future pan-Canadian First Nations Children’s Health and
Environment Study that is planned to begin in fall 2018.

Strength and limitations of the study

The greatest advantages of such a cross-sectional study design that it offers affordable approach
to test research hypotheses and generate new ones. Here, we envision significant internal validity
because of the presumed appropriate methods of the evaluation of anemia and iron status. Since
we used secondary data of the JES -YEH! pilot study that was initially designed to evaluate

environmental contaminants, therefore, some methodological consideration other than those
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mentioned in chapter 4 are detailed below and we suggest their thoughtful integration in future

studies.

Selection bias
First, it is worth noting that neither the studied nations nor the studied communities were selected

based on a random basis. Nonetheless, except for some volunteered participants (11%), the
selection of the majority of the study participants was on a random basis. Moreover, volunteers’
selection was conducted in order to respect a predefined age and sex criteria. Furthermore,
volunteer participants’ education status, a proxy of socio-economic status, was not significantly
different from the randomly selected participants. Still, the risk of selection bias cannot completely

be eliminated.

Confounding bias
Given the exploratory nature of our objectives 2 and 3, we used three principal SEM models, and

sub-models stratified by sex and nations as sensitivity analysis. By default, SEM model adjust for
all the co-variables included in the model. Potential cofounders who tested negative for
confounding effects were removed to improve the precision of the estimate. These variables
include education, overcrowding, housing condition and food security score for objective 2
models, and iron and Mn intakes in objective 3 models. The education was used as a proxy to
control for the socioeconomic status instead of direct measures household’s income. This was due
to the fact that in the context of the current research, socioeconomic status was very difficult to
estimate because of high unemployment rates and multiple sources of income with different
periodicity. Therefore, a residual confounding effect may arise from inadequate estimation of

socioeconomic status.

Information bias
The biological and anthropometric measurements were evaluated using up-to-date gold standard

techniques in the field of population health survey (Appendix E). Assuming an adequate use of
these tools, we expect minimal measurement errors. However, participants’ sociodemographic and
dietary data were collected using an interviewed-administered questionnaire with parents or legal
guardians with whom they spent most of their time (if parents were separated) for those less than

18 years old. Young participants aged 14 to 17 years old were invited to answer the dietary
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questionnaire, however, in several cases; they wanted their parent or legal guardian to answer for
them. This has a limitation since parents/legal guardians do not necessarily know what their
children eat all the time (like snacks at school — but they come for lunch at home), particularly in
case where parents are separated. Moreover, the participants’ parents and legal guardians may
respond in a socially acceptable way to questions that sound embarrassing for them, e.g. socio-
demographic information, food insecurity, overcrowding, other housing conditions and food
consumption. Equally, the information extracted from children who are in shared custody with
possible differences in the socioeconomic and housing conditions between the two parents, may
reflect either parent’s conditions (overcrowding and housing condition questions), which may lead

to a misclassification of information bias.

In order to calculate the nutrient intake based on the FFQ, we used standardized portions of adults
reported in other studies (2005-2009 Nituuchischaayihtitaau Aschii Multi-community
Environment-and-Health Study in liyiyiu Aschii (Cree; Nieboer et al. 2013) and 2004 Qanuippitaa
Inuit Health Survey (Rochette & Blanchet, 2004), conducted in Indigenous context, and we then
adjusted for the child age and sex. This was meant to minimize recall bias related to portion sizes
estimation, however, an under or overestimation of the food intake may still have occurred.
Moreover, assessing dietary intake using FFQ is also associated with some limitations. Beside it
is a subjective, like all questionnaires, it is highly sensitive to recall bias since we questioned the
participants and their guardians about their traditional food consumption over the whole last year
by season (Shim et al., 2014).

Considering the important challenge of recruiting study participants in such a context, it was not
possible to ask children to fast prior to data collection. This may have led to a higher concentration
of serum iron as a result of a recent food intake and introduce misclassification bias of some
participants with UA as ACI. Lastly, in the SEM analysis, the fact that latent variables were created
to measure a specific construct may be associated with under or overestimation of the construct

which is also provoking a risk of information bias.
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External validity and generalization
The sample size (n=198) of this pilot study was relatively small. Moreover, data were collected

from a wide range of age, for both sexes and in two distinct nations. This may considerably limit
the statistical power of this study, as evidenced by the large range of confidence intervals,
particularly when we are dealing with sub-age groups, sex and nations rather than the total number
of participants. Therefore, the generalizability of our results is limited to First Nations children of
the studied communities, or to First Nations children that may have a similar profile to that of our

study sample.

Perspective for future research
Childhood anemia, 1D and exposure to metals have elevated economic burden on the health system
in the communities that could be avoided with lower cost of primary prevention (Nissenson et al.,
2005; Smith, 2010). In the present study, we indeed found high prevalence of anemia, ID and
elevated blood Mn in two First Nations distinct in terms sociocultural and lifestyle and living 1500
km apart. This underlines rather wider systematic problems affecting Indigenous communities and
evoking important health disparities between Indigenous children and other children in Canada
and the United States (Christofides et al., 2005; Cooper et al., 2012; Khambalia et al., 2011,
Whalen et al., 1997; Willows, Dannenbaum, & Vadeboncoeur, 2012). Therefore, further research
with more representative samples are warranted to replicate our results with special consideration
on the generalization and further investigate sex-specific issues with respect to anemia and ID in
Indigenous children. The impact of effective interventions e.g. increasing traditional meat and
vitamin C intake from healthier sources (fruits and vegetables) other than juice needs to be
examined. Finally, future studies could also assess the impact of measures limiting obesity,
inflammation and infections, which are tightly linked to anemia and very prevalent in Indigenous

context (Jamieson et al., 2016).

There are some methodical issues should carefully be thought in the upcoming research with
regards to better identifying sources of chronic inflammation in characterizing ID, dealing with
fasting issues, properly quantifying heme and non-hem iron intake, and addressing the FFQ’s
limitations as well as other limitations mentioned in the previous chapter. For instance, it would

be relevant to consider using additional inflammatory biomarkers, such as alphal-acid
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glycoprotein in order to better assess the inflammation status (WHO, 2001). Moreover, sTfR, a
biomarker of iron status less likely to be affected by inflammation, could also be used in
combination with other iron status biomarkers, bearing in mind that sTfR is highly affected by
erythropoiesis and it is less sensitive in early ID (CDC, 1998; Turgeon O’Brien et al., 2016). It
would also be important to consider estimating Hb using complete blood counts to be able to assess
PCV, MCV and hematocrit instead of the rapid test with hemoCue analyzer that shows higher Hb
results in comparative studies than the regular venous complete blood count (Hinnouho et al.,
2018). It is equally required to investigate other determinants of anemia and ID such as puberty
and menstruation, intestinal blood loss, intestinal and H. pylori infections, which were not
considered in the research design of our pilot study that was primarily targeting environmental
contaminants in First Nations children. These determinants are preventable risk factors for anemia
and ID and are extremely important from a public health point of view for fighting against these
conditions (Jamieson & Kuhnlein, 2008; Lopez et al., 2016; WHO, 2001). These study findings
are also suggesting assessing divalent blood metal status when evaluating ID and anemia,
particularly in Indigenous child populations were ID is often found to be prevalent (Christofides
et al., 2005).

Finally, an increasing number of studies are highlighting the importance of studying child food
environments to better understand systemic causes of food transition and diet of poor quality in
Indigenous context to eventually foster a healthier diet, not only individuals but also at community
levels (Huet, Rosol, & Egeland, 2012; Kuhnlein et al., 2004). Moreover, an immediate action to
fight underlying dietary causes of 1D and anemia with early and periodic surveillance for childhood
infections is highly recommended to restore ID, decrease anemia and blood metals excess, and
reduce the economic burden of their societal consequences and treatment. These research results
equally support the design, implementation, and evaluation of community-based interventions
among Indigenous children to increase simultaneously the consumption of healthy sources of
vitamin C and traditional meats to decrease ID and anemia and restore blood metal homeostasis.
Lastly, our findings highlight the capital importance to consider divalent metals assessment in
clinical practice and future population-based research assessing ID and vice versa as they are
mutually correlated and displaying similar neurocognitive outcomes (Anne et al., 2012; Meltzer et
al., 2010).
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Etude pilote Jeunes, Environnement et Santé des Premiéres Nations!

ICHE D'INFORMATIO

Ce projet pilote est une opportunité :
—» D'obtenir un portrait de I'exposition des enfants et des jeunes aduites de votre communauté aux
contaminants environnementaux pouvant étre présents dans I'environnement.

+ De documenter le statut nutritionnel et de santé des enfants et des jeunes adultes de votre
communauté.

| Quels sont les objectifs de cette étude pilote? |
Nous sommes exposés quotidennement a un large éventall de contaminants emvironnementaux a fravers l'ax,
l'eau polable, les aliments et les produits qui entrent en contact avec notre peau, L'objectif de celte étude est de
délerminer la quantité de ces contaminants qui est absorbée par nolre corps. L'étude se penche sur les enfants car
les enfants sont plus sensibles et peuvent étre plus exposés aux contaminants que les adultes. Cetle élude
a été réalisée pour aider volre communauté, votre Chef et votre Conseil de Bande ainsi que vos autorités de santé
a en apprendre davantage sur la santé et lenvironnement.

Cetie étude porte chez les enfants e! les jeunes adultes de 3a 18 ans et :
e Vénfiera si votre enfant a été exposé 2 certains contaminants environnementaux (métaux lourds, polluants
orgamques perssstants el nouveaux contaminants).
o Examinera dautres aspects de la santé et du mode de vie : le statut nutntionnel (vitamines, acides gras et
plusieurs minéraux essentels), I'anémee, le diabéte, le taux de cholestérol ef ke stalut des hormones
thyroidennes.

| Qui fera partie de cette étude? |
Enwiron 200 enfants el jeunes adultes des Premigres Nations de 2 communautés innues et 2 communautés
algonquines. Dans les plus petites communautés, nous mwiterons environ 30 enfants et jeunes adultes a participer
(avec leur parent pour les mineurs), alors que dans les plus grandes communautés, nous inviterons environ 80
enfanis ef jeunes adultes a participer.

| Pourquoi nous concentrons-nous sur les enfants et les jeunes adultes des Premiéres Nations au Québec? |
o Les enfants sont plus sensibles que les adultes aux effets des contaminants
o |l existe peu dinformation sur les niveaux d'exposition aux contaminants environnementaux présents chez les
enfants des Premiéres Nations au Québec et au Canada.
e Les communaulés des Premiéres Nations au Québec el les enfants des Premiéres Nations au Canada n'ont
pas été inclus dans les deux grandes études de santé récenles qui ont mesuré l'exposition a un large éventail
de contamiants environnementaux au Canada.

| Comment les contaminants peuvent affecter la santé des enfants? |
De nombreuses études ont démontré les effets nocifs dune exposition précoce a des contamnanis sur le
développement des enfants
e L'exposition au plomb durant la grossesse ou pendant fenfance peut affecter le développement
du cerveau et entrainer une diminution des performances intellectuelies, des troubles de ['attention, une
augmeniation des comportements anfiscciaux, et réduire la  réussite scolaire chez les
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enfants!. Aujourdhui, les sources les plus communes de plomb sont ['utilisation de munitions de chasse
confenant du plomb, les vieilles peintures et la vieille tuyautene dans les maisons, et certains biens de
consommation (piles, efc) 2.

o L'exposifion au mercure pendant la grossesse peul affecter l'attention, la mémoire, les performances
intellectuelies, el le langage plus tard dans 'enfance3. L'exposition au mercure durant I'enfance peut aussi
affecter les habiletés motrices chez I'enfant®, De nos jours, la pnncipale source d'exposition humaine au
mercure provient de la consommation de poissons prédateurs tels que le touladi (truite grise), le brochet, et
le doré et les mammiféres marins comme le béluga®.

LY a-t-il des avantages a participer a cette étude pilote? |
En participant, vous et volre enfant:

o aiderez votre communauté a savoir si les enfants et jeunes adulles de votre communauté sont exposés a
des contaminants;

o aderez volre communaulé a en savair plus sur I'état de santé des enfants et comment les soins de santé
pourraient étre améliorés;

o aiderez volre communauté, en cas de besoin, 8 prendre les mesures nécessaires pour améliorer la santé
de I'environnement et, par conséquent, coniribuerez & des impacts positifs et  long terme pour fa santé de
votre communauté et des générations futures;

o aderez a sunre les tendances de plusieurs contaminants dans I'environnement au fil des années, pour que
les sources de ces contaminants ainsi que leurs effets sur la santé puissent éfre mieux identifiés;

o aiderez les chercheurs et les chercheures a mieux documenter les meilleures pratiques en matiére de
recherche impliquant les enfants et jeunes adulles des Premiéres Nations et a planifier la future Initiative
de biosurveillance des Premiéres Nations pour les enfants et jeunes adultes a travers le Canada,

o prendrez connaissance du niveau dexposition aux contaminants environnementaux de volre enfant (ou le
vitre si avez 18 ou 19 ans), et aurez plus d'informations sur vos statut nufritionnel et de santé, qui
pourraient vous aider ou aider voire médecinfinfirmiére local 2 mettre en place un suivi pour lui assurer une
meifleure santé au besoin.

Afin de vous remercier et remercier volre enfant pour volre particpation, un coupon alimentaire de 50 $ vous
sera remis a fa fin de la visite

| Quel sera le role de votre enfant (3 a 17 ans) ou le vétre (18 et 19 ans) en tant que participant? |
Les enfants et les jeunes adultes invités a participer a I'élude seront selectionnés au hasard, comme un billet de
loterie. Les etapes pour les personnes sélectionnées sonl

o Pour les enfants et les jeunes de 3 & 17 ans :

Si vous, le parent ou le gardien légal®, acceptez que volre enfant participe & I'étude, vous serez invité a répondre a
un guestionnaire lors d'un entretien d'une durée de 45 minutes. N'hésitez pas a demander un traducteur pour vous
aider a comprendre les questions. Le questionnawe portera sur l'état de santé de volre enfant, la sécunté
alimentaire, les caractéristiques et les conditions socio-€conomiques de votre foyer ainsi que les habiludes
alimentaires, le mode de vie el les sources possbles dexposiion aux confaminants environnementaux de volre
enfant. Les jeunes de 14 4 17 ans seront invilés a répondre direclement aux portions du questionnaire sur les
habitudes alimentaires et le mode de vie. Des échantillons de sang, durine et de cheveux seront prélevés et sa
taille et son poids seront mesurés. Les échantillons seront recueillis par des infirmiéres formées spécialement pour
travailler avec les enfants. La visite compiéte sera d'emwiron une heure et demie.

Bd!mDC Very low lead exposeres and children’s ncurodeveiopment. Curr Opin Pedistr. 2008 Apri20(2):172-7,
‘Fillon M, dumdmmdhn.mnwm)uwmwm;mmmnnnn

' Boucher, 0. ot al (2012) P | mathyimercery, pestnatal lead exp daficthyp y dsordar ameng Inuk chideen in Asctic Quebes,
Environ Health Perspect 120(10) usum
¢ Despres C, et al Newomotar functions i Inut prescheol children d 1o P, PCBs, and Hg Neurotoxicol Teratol 2005. 27. 24557

“ Laeire Mot al Loulm“m:dmm.mumawwh Nunavik Northem Quebec. Sei Total Esviron 2015 509-510; 248-25¢
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* Les jeunes méres de moins de 18 ans pourront consentir par elle-méme si elles acceptent que leur enfant ou
elles-mémes participent a l'étude.

o Pour les jeunes adultes de 18 et 19 ans :

Si vous acceplez de participer & I'élude, vous serez invité a répondre & un questionnaire lors dun entrefien dune
durée de 45 minutes. N'hésitez pas 4 demander un Yraducteur pour vous aider & comprendre les questions. Le
questionnaire poriera sur votre état de santé, la sécunté alimentaire, les caraciénstiques et les conditions socio-
économiques de votre foyer ainsi que les habiludes alimentaires, le mode de vie et les sources possibles
d'exposition aux contaminants environnementaux. Les jeunes de 14 2 17 ans seront invités a répondre directement
aux portions du questionnaire sur les habitudes alimentaires e les habitudes de vie. Des échantillons de sang,
durine et de cheveux seront prélevés et volre faille et poids seront mesurés. Les échantillons seront prélevés par
des infirmiéres formées spécialement pour travailler avec les jeunes. La visite compléte sera d'environ une heure et
demie.

| Devez-vous participer 4 cette étude pilote? |
Vous étre libre de choisir si vous désirez que volre enfant ou vous-méme participez a cette étude ou non Votre
décision ne vous portera aucun préjudice, ni a votre enfant et ni aux membres de votre famille. Elle n'aura pas non
plus de conseéquences sur les soins de santé que vous ou votre enfant recevrez.

| Pourguoi prélevons-nous des échantillons de sang et d'urine et qu'en ferons-nous? |
Les analyses de sang et dunine permetiront principalement aux chercheurs de déterminer la quantité précise de
chagque élément étudié dans le corps de votre enfant ou le véire. Elles permefiront également aux chercheurs
d'examiner le stalut alimentaire et de santé.

| Comment allons-nous préserver la confidentialité de vos informations? |
Toutes les informations recueillies dans le cadre de cette étude seront strictement confidentielles et le secret
professionnel sera respecié par toutes les personnes travaillant avec des données personnelles et de recherche.
Les informations que vous nous donnerez seront associées & un numero, afin que votre enfant ou vous-méme ne
puissiez élre identifié, Les données de volre communauté seront remises a vos aulorilés santé, sans les noms des
parficipants. Les données seront également conservées en foute sécurité dans les bureaux du Centre de recherche
du CHU de Québec dont l'accés sera strictement contrdlé

| Quand et comment serez-vous informés des résultats de I'étude pilote? |
L'équipe de recherche prendra environ 10 mois pour retourner dans volire communauté avec les résultats. Ce délai
esl dil au temps requis pour compléter les analyses de laboratoire, compiler, discuter el interpréter les résultats
avec le comité aviseur de l'étude et les chefs des communautés participantes. Encore une fois, volre enfant ne sera
jamais identifié dans aucune des communications concernant les résultats des communautés

En ce qui conceme les résultats personnels de votre enfant ou les volres, nous reviendrons dans votre
communauté pour vous les remettre et les expliquer. Si vous le souhaitez, ces résultats peuvent aussi étre envoyés
a vofre cenire de sanié (ou le médecin de volre choix) pour éfre ajouté au dossier médical de votre enfant. Au
besoin, les médecins et les infirmiéres de votre communauté assureront un suivi adéquat et les soins médicaux
requis. Vous pourrez également compler sur le soutien de I'équipe de recherche, de la CSSSPNQL et des autorités
régionales de la santé publique

Nous présenterons également un rapport des résuliats a votre communauté pour expliquer les résultals de I'étude
(lors de rencontres communautaires, lors d'ateliers, & ia radio, efc.). Le nom de votre enfant ne figurera dans aucun
rapport et nous veillerons a préserver son anonymat.

Un résume des résultats de toutes les communautés impliquées dans I'éfude pilote sera également produit, discuté
avec le comié aviseur, purs diffusé.
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| Qui sommes-nous? |
Notre équipe est du Centre de recherche du CHU de Québec, affilié a | Université Laval 2 Québec
o Mélanie Lemire (Chercheure principale): melanie lemire@crchug ulaval ca
o Elisabeth Gagné (Coordinatrice du projet): elisabeth cagne 1@ulaval ca

| Et nos partenaires? |
o Commission de santé et de services sociaux des Premiéres Nations du Québec et du Labrador (CSSSPNQL)
o Instituf national de santé publique du Québec (INSPQ)
o Directions régionales de santé publique

| Qui finance I'étude? _ _ |
La Dwection générale de la santé des Premiéres Nations et des Inuits et la Direclion générale de la santé
environnementale et de [a sécurité de Santé Canada

| Vous désirez plus d'information? [
Contactez Elisabeth Gagné: elisabeth gagne 1@ulaval ca. + 418-525-4444 ext 46580

Nous serons heureux d’avoir de vos nouvelles!
Suivez-nous sur Facebook: YES! JES/
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Appendix B-Consent forms
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Etude pilote de biosurveillance des contaminants environnementaux et des
déterminants de la santé chez les enfants et les jeunes adultes (3 4 19 ans) des
communautés des Premiéres Nations au Québec

FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT (3 a 17 ans)

Chercheure principale:

Co-chercheuwrs:

Organsation en charge:
Partenaires de I'étude:

Organssme de fnancement:

Mélanie Lemire, Axe - Santé des populations el pratiques oplimales en santé, Cenltre de recherche du
CHU (Centre hospialier unwersitaire) de Québec; Département de médecine sociale et prévenfive,
Université Laval, Québec (Qc), Canada

Gina Muckle, Axe - Santé des populalions ef pratiques oplimales en santé, Centre de recherche du CHU
{Centre hospialier universitaire) de Québec, Département de psychologie, Université Laval

Pierre Ayotte, Axc - Santé des populations et pratiques optimales en santé, Cenlre de recherche du CHU
{Centre hosplalier unwverstaire) de Québec; Département de medesine sociale of préventive, Universite
Laval, Québec (Qc), et I'nsttut national de santé publique du Québec,

Myléne Riva, Axe - Santé des populations et pratiques optimales en sante, Centre de recherche du CHU
{Centre hospitalior universtaire) de Québec; Département de médecine sociale et préventive, Universilé
Laval, Québec (Qc), Canada,

Michel Lucas, Axe - Santé des populabions et pratiques optimales en sanié, Centre de recherche du CHU
{Centre hospitalier universitaire) de Québec; Département de médecine sociale et préventive, Université
Laval, Québec (Qc), Canada,

Le Cenlre de recherche du CHU de Québec, Universté Laval

La Commission de |2 santé ot des services sociaux des Premicres Nations du Québec et du Labrador
(CSSSPNQL) et MNnstitut national de santé publique du Québec (INSPQ)

La Direction générale de la santé des Premicres Nabons et des Inuits (DGSPNI) et la Direcbon générale
de ka santé environnementale ot de 1a séeunté des consommateurs (DGSESC) de Sante Canada.

Veuillez prendre le temps de lire ce formulaire d'information et de consentement Si quelque chose n’est pas clair ou
si vous ne comprenez pas un point, n'hésitez pas a poser des questions. Il nous fera plaisir d'y répondre,

| Quels sont les objectifs de cette étude pilote?

Nous sommes exposés quotidennement 2 un large éventail de contaminants environnementaux & travers I'air, I'eau potable,
les aliments et les produits qui entrent en contact avec notre peau, L'cbjechf de celte étude est de dalerminer la quantite de
ces contaminants qui est absorbée par nolre corps. L'élude se penche sur les enfants ef les jeunes car les enfants et les
jeunes sont plus sensibles et peuvent étre plus exposes aux contaminants que les adultes. Cetle élude est rédisée
pour aider volre communaute, volre Chef et volre Conseil de Bande ainsi que vos autonites de santé a en apprendre
davantage sur la santé el l'environnement.

Cette étude examinera -

« Sivolre enfant est expose & certains contaminants environnementaux (metaux lourds, polluants organiques persistants
el nouveaux contaminants) et les facteurs associés a ces expositions,

o Dautres indicateurs et déterminants de la santé de votre enfant tels que le statut nufritionnel (witamines, acides gras et
plusieurs minéraux essentigls), I'anémie, le dabéle, le laux de cholesiérd, le statut des hormones thyroidiennes, les
condtions socio-economiques et de logement |a secunte dimentare, les habitudes alimentaires el le mode de vie, et
les associations entre ces indicateurs ef déterminants de la sanie;

* Les associations entre I'exposition aux contaminants environnementaux el ces indicateurs et déterminants de |a sante,
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Qui fera partie de cette étude? Environ 200 enfants et jeunes adulles des Premiéres Nations, 3gés de 3 4 19 ans, de 2
communautés innues et 2 communautés aigonquines.

| Qued sera le role de votre enfant en tant que participant? |

Si vous acceptez que volre enfant participe a I'étude, vous serez invité a répondre 4 un guestionnaire lors d'un entretien
d'une durée de 45 minutes. N'hésitez pas a demander un traducteur pour vous aider @ comprendre les questions. Le
questionnaire portera sur fétat de santé de volre enfant et la sécurité almentaire, ses habdudes alimentaires, son mode de
vie, ses conditions de logement, les sources possibles d'exposition aux contaminants environnementaux ainsl que ses
caractéristiques socio-démographiques. Les jeunes participants & I'étude agés de 14 3 17 ans seront invités & répondre
directement au questionnaire portant sur leurs habitudes alimentaires et leur mode de vie, Des échantillons de sang, dunne
et de cheveux seront prélevés et sa talle et son poids seront mesurés. Les échantillons seront recueilis par des infirmiéres
formées spécialement pour travailier avec les enfants. La visite compléte sera d'environ une heure et demie.

[ Pourquoi prélevons-nous des échantillons de sang, o urine et de cheveux et quen ferons-nous? |

Les analyses de sang, durine et de cheveux permettront principalement aux chercheurs de déterminer la quantité précise de
chaque élément étudié dans le corps de volre enfant. Efes permettront également aux chercheurs d'examiner le statut
alimentaire et de santé de votre enfant

Les échantillons de sang, dunne et de cheveux restants seront conservés pendant 10 ans au laboratore du CHU CHUL
dans la ville de Québec. Ceci permettra de faire des analyses de vérification au besoin. Les analyses biologiques permises
sont uniquement celles qui ont été approuvées dans le présent formulaire de consentement. Pour effectuer toute nouvelie
analyse biologique aprés que les résultats de l'étude aient retoumés a la communauté, I'équipe de recherche devra d'abord
obtznir votre approbation. Les échantilons de sang. d'unne et de cheveux ne seront jamais utilisées pour tester des drogues
ou des tests génétiques, nifournies  des sociélés commerciales ou compagnies phamaceutiques.

[Y at-il des avantages a participer a cette étude pilote? |

En participant, vous et votre enfant:

* aiderez volre communauté a savoir si les enfants et jeunes adultes de volre communauté sont exposés a des
contaminants;

* aiderez votre communauté a en savoir ples sur I'état de santé des enfants et comment les soins de santé pourraient
gtre améliorés;

* aiderez volre communauté, en cas de besoin, 4 prendre les meswres nécessaires pour améliorer lenvironnement ef,
par conséquent, contribuerez 4 des impacts positifs et a long terme pour la santé de volre communauté et des
générations futures;

e aiderez 4 suivre les tendances de pluseurs contaminants dans I'environnement. pour que les sources de ces
contaminants ainsi que leurs effets sur la santé puissent étre mieux identifiés;

o aiderez les chercheurs et les chercheures a miewx documenter les melleures pratiques en matiére de recherche
implquant les enfants et jeunes adultes des Premiéres Nations et A planifier la future Intiative de biosurveiance
des Premi¢res Nations pour les enfants et jeunes adultes  travers le Canada;

« prendrez connaissance du niveau d'exposition aux contaminants environnementaux de votre enfant, et aurez plus
d'nformations sur son statut nutritionnel et de santé. qui poumaient vous aider ou ailer votre médecin/infirmiére
local @ mettre en place un suii pour lul assurer une medleure santé au besoin.

Afin de vous remercier et remercier votre enfant pour votre participation, un coupon alimentaire de 50 § vous sera remis
4 1afin de la viste.

| Y a-t-il des risques a participer 3 cette étude pilote? |

Nous ne croyons pas que la participation de votre enfant a cette étude comporte des nsques. Cependant, lorsqu'un
échantillon de sang sera prélevé, il ou elle pourrak avoir une petite ecchymose (bleu) au point de ponction. Cette prise de
sang n'est pas différente de celle lorsqu'un médecin de famille ou une infumiére préléve un échantilon de sang.
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| Comment allons-nous préserver la confidentialité de vos informations? |

Toutes les informations recueilies dans le cadre de cette étude seront strictement confidentieies et le secret professionnel
sera respecté par toutes les personnes travaillart avec des données personnelies et de recherche. Les informations que
vous nous donnerez seront associées 4 un numéro, afin que volre enfant ne puisse ére identifié, Les données de volre
communauté seront remises a vos autorités santé sans les noms des participants. Les données seront également
conservées en toute sécurité dans les bureaux du Centre de recherche du CHU de Québec dont Faccés sera strictement
contrdlé,

| Devez-vous participer a cette étude pilote? |

* Vous étre libre de choisir si vous désirez que votre enfant participe a cette étude ou non. Méme si vous acceptez
que votre enfant participe a I'étude. vous pouvez changer d'avis plus tard si vous ne voulez plus quil ou elie
continue. Votre décision ne vous portera aucun préjudice, ni & votre enfant et ni aux membres de votre famille. Ede
n'awa pas non plus de conséquences sur les soins de santé que vous ou volre enfant recevrez.

*  Votre enfant doit également donner son assentiment & participer a 'étude (ce qui signdie que il / elle comprend ce
que Fétude implique et est d’accord avec Ia décision qui a été pnse pour lui/ elle). Votre enfant a le droit de refuser
de participer, méme si vous avez donné volre consentement pour quiil participe a I'étude.

| Quand et comment serez-vous informés des résultats de I'etudo pilote? |

L'équipe de recherche retoumera dans votre communauté avec les résultats préliminaires de I'étude dans I'année qui suitla
fin de la collecte de données. Ce délai est di au temps requis pour compléter les analyses de laboratoire, compiler, discuter
et interpréter les résultats avec le comité aviseur de I'étude et les chefs des communautés participantes. Encore une fois,
volre enfant ne sera jamais identifié dans aucune des communications concemant les résultats des communautés,

En ce qui concemne les résultats personnels de votre enfant, nous reviendrons dans votre communauté pour vous les
remettre et les expliquer. S vous le souhaitez, ces résultats peuvent aussi étre envoyés a volre centre de santé (ou le
médecin de votre choix) pour étre ajouté au dossier médical de volre enfant. Au besoin, les médecins et les infirmiéres de
volre communauté assureront un suivi adéquat et les soins médicaux requis 4 volre enfant. Vous pourrez également compter
sur le soutien de I'équipe de recherche, de la CSSSPNQL et des autorités régionales de la santé publique.

Nous présenterons également un rapport des résultats & volre communauté pour expliquer les résultats de I'étude (lors de
rencontres communautaires, lors d'ateliers, a la radio, efc.). Le nom de volre enfant ne figurera dans aucun rapport et nous

veillerons a préserver son anonymat.

Un résumé des résultats de toutes les communautés impliquées dans I'étude pilote sera également produit, discuté avec e
comité aviseur, puis diffusé. Les résultats pourront aussi étre publiés dans des revues scientifiques ou présentés lors des
conférences (avec le consentement des communautés).

[ Qui pouvez-vous appeler vous avez des questions sur I'étude pilote? ]

L'étude est réalisée par le Centre de recherche du CHU de Québec. Tous les aspects de ce projet ont été discutés avec les
aulorités de santé et les chefs de volre communauté, etils ont accepté dinclure votre communauté dans cefte élude pilote.

Pour toute question ou commentaire concemant ce projet de recherche, n'hésitez pas a contacter:
Dr Mélanie Lemire, Professeure adjointe et Chercheure principale, Département de médecine sociale et préventive,
Université Laval : +1 (418) 525-4444, poste 46535 (bureau de Québec)

Si vous avez des plaintes au sujet de volre paticipation & cette étude, vous pouvez également appeler le personnel du
commissaire local aux plaintes et 4 la quaiité des senvices du CHU de Québec au +1 418-654-2211 (Québec)

Pour toute question concemant vos droits en tant que participant & ce projet de recherche. veuillez contacter le Comité
d'éhique du CHU de Québec au +1 418- 525-4444, poste 52715 (Québec)
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Etude pilote de biosurveillance des contaminants environnementaux et des
déterminants de la santé chez les enfants et les jeunes adultes (3 a 19 ans) des
communautés des Premiéres Nations au Québec

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT pour participer (3-17 ans)

e Jailu etje comprends les implications de cefte étude en frangais, une langue que je comprends et parle couramment;

* Je comprends que j'a le choix de laisser mon enfant pariciper a I'étude ou non, 2t que je peux metire fin 3 sa
participation 4 tout moment sans avoir 4 subir de conséquences,

* Mon enfant comprend en quoi comporte |'étude et est d’accord avec la décision qui a été prise en son nem;

* Jaipu poser toutes les questions que je désirais concemant |'étude, et les réponses que jai eues étaient satisfaisantes:

e Jailu le formulaire dinformation et de consentement et je comprends les implications de cefte étude.

J'accepte de participer avec mon enfant 4 ce projet pilote
Oui Non [

Je voudrais que les résultats de mon enfant soient envoyes au centre de sante
(ou au médecin de mon choix) pour &tre ajoutés 3 son dossier médical.
oui[] Non [

Le médecin de mon choix (si autre que le médecin de mon centre de santé) est Nom:
Adresse :

Autre choix (Vous n'avez pas besoin d'accepter pour participer a I'ttude)

J'autorise la chercheuse principale 3 communiquer avec moi pour un suivi sur les résultats de mon enfant ou pour
toute autre analyse non-mentionnée ci-dessus

oui[] Non [

= = = ) ) D
Nom du participant Signature (si le participant est 3gé de 14 2 17 ans) Date (jnva)

) S SR
Nom du parent ou du tuteur légal Signature Date (ynva)
du participant

D ] T
Nom du témoin Signature Date (yrva)
il i i LA ey (R AP A e S il S i SO WY 50
Nom de |a chercheuse pnncipale Signature Date (dmvy)

ou de son representant désigné

Formulaire de consentement (le 8 mai, 2015) Page 4ded
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Etude pilote de biosurveillance des contaminants environnementaux et des
déterminants de la santé chez les enfants et les jeunes adultes (3 4 19 ans) des
communautés des Premiéres Nations an Québec

FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT (18 et 19 ans)

Chercheurs principale: Mélanie Lemire, Axe - Sarié des populations ef pratigues optimales en santé, Centre de recherche du
CHU [{:erlmhuspﬂer wniversiire) de Cuskec; Dépariement de meédecine sociale ef préventive,
Universite Laval, Cuébec [Oc), Canada.

Co-chercheurs: Gina Muckla, Axe - Sante des populations et prafigques opfimales en santé, Cenire de recherche du CHU
{Cenire hospitalier universitaine) de Québec, Département de peychalogie, Linversits Laval.
Pieme Ayotte, Axe - Sante des populations et prafiques optimales en santé, Cenire de recherche du CHU
(Centre hospitalier universitaire) de Cuékec; Departement de médecine sociale ef préventive, Uriversite
Laval, Québec [Tc), et sttt nafional de sant publique du Québes.
Myléna Riva, Axs - Sanié des populafiors et pratiques optimales en sanie, Centre de recherchie du CHU
{Cenire hospitalier universitaire) de Québer; Département de médecine sociale ef préventive, Lniversits
Laval, Québec [Cc), Canada.
Michel Lucaa, Axe - Sanié des populations ef prafiques opfimales en santé, Centre de recherche du CHU
(Cenire hospitalies universitaire) de Quékec: Dépariement de médedine sociale f préventive, Liniversité
Laval, Québec [Cc), Canada

Organisafion en charge: Le Centre de recherche du CHU de Québec, Liniversite Laval.

Partenaires de Fetuds: La Commitssion de |3 santé et des services sociaux des Premigres Mafions du Cuebec et du Labrasor
{CSSSPNGL] et Finstitut national da santé pulligue du Cuékec [INSPQ)

Organisme de financement:  La Direclion génerale de la sanie des Premiéres Nafiors et des Inuits ([DGSPHI) et la Direcion génémale
de la sanieé environnemeaniale ef de la sécurté des consommateurs (DGSESC) de Sante Canada.

Veuillez prendre le femps de lire ce formulaire d'nformation ef de consentement. Si quelque chose n'est pas clair ou
i VOUS NE COmprenez pas un point, n'hésitez pas a poser des questions. Il nous fera plaisir d°y répondre.

| Quels sont les objectifs de cette étude pilote?

Moug sommes exposes quotidiennement 3 un large évental de contaminants environnementaux 3 travers Fair, l'eau potable,
les aliments ef les produits qui enfrent en contact avec nofre peau. L'objectif de cefte lude est de déterminer la quantits de
ces contaminants qui est absorbée par nofre corpe. L'etude se penche sur kes jeunes car les jeunes sont plus sensibles et
peuvent &tre plus exposés aux contaminants que les adultes. Cefte Stude est réalisée pour aider votre communauts,
voifre Chef et vofre Consell de Bande ainsi que wos auforitts de samté 4 en apprendre davantage sur |3 santé et
I'environnement

Cette Sfude examinesa ;

*  5ivous éles expose & certains contaminants environnementaux (metaux lourds, polluants organiques persistants et
nowveaux contaminants) ef kes facteurs assodés 4 ces expositions;

» [Dl'auires indicateurs ef déterminantz de voire sante tels que le stalut nuirifionnel (vitamines, acides gras et plusieurs
minéraux essenfiels), 'anémie, le diabéte, e taux de cholestérol, le siatut des hormones fhyroidiennes, les conditions
socio-economiques et de logement, la stcurité alimentaire, les habitudes alimentaires et le mode de wie, et les
aszociafions entre ces indicatewrs et déterminants de la ante;

®  Les aseociafions entre 'exposition aux contaminants environnementauw et ces ndicateurs et déterminants de la sante.

Formadaire de consentement (le 8 mai, 2013) Page 1 ded
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Etude pilote de biosurveillance des contaminants environnementaux et des
déterminants de la santé chez les enfants et les jeunes adultes (3 a 19 ans) des
communautes des Premiéres Nations au Queébec

FORMULAIRE I'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT (18 et 19 ans)

Chercheure prncipale: Mélanis Lemire, Axe - Sarie des populations ef pratigues optimales en santg, Centre de recherche du
CHU (Cartre hospitalier universitiire] de Cuébec; Dépariement de médeche socidle et préventve,
Urivessité Laval, Guibsec (Oc), Canada,

Co-chercheurs: Gina Muckls, x= - Santé des populations et pratigues opfimales en sants, Centre de recherche du CHU
[Centre hospitalier universitaire) de Québec, Département de psychologie, Université Laval.
Pisrre Ayotts, Axe - Sarite des populations et pratiques optimales en sants, Carire de recherche du CHU
{Cenire hospitalier universitaire) de Québec; Département de medecine sociale et préventive, Universite
Laval, Cluébes (Cic), et sttt nafional de santé pukbque du Québec.
Myléne Riva, Axe - Santé des populafions et pratiques optimales en sanie, Cenfre de recherche du CHU
[Centre hospitalier universitaire] de Cudbec; Département de médecine sociale ef préventive, Universié
Laval, Québee (Cic), Canada.
Miichel Lucaa, Axe - Samié des populations et prafiques opfimales en santé, Centre de recherche du CHU
[Cenire hospitalier universitaire) de Cuébac; Départemant de médesing sacidle et préventive, Liniversie
Laval, Cuébec (Cic), Canada

Organisafion en charge: Le Centre de recherche du CHL de Québes, Uiniversité Laval.

Partenaires de Fétuge: La Commission de |3 santé et des services sociaux des Premisres Mations du Cuebes ef du Labrador
[CSSSPNOL) et Finshiut national de sant publigee du Cwdkec (INSPQ)

Organisme de financement:  La Direclion générale de la sarie des Premiéres Nafiors ef des Inuits (DGSPNI) et la Direcion générale
de la santé emvironnementale ef de la sécurité des consommateurs [DGSESC) de Sante Canada.

Veuillez prendre le femps de lire ce formulaire d'mformation ef de consenfement. Si quelque chose n'est pas clair ou

si VDUS NE COMPPENeZ pas un point, n'hésifez pas i poser des questions. Il nous fera plaisir d°y répondre.

[ Quels sont les objeciifs de cetie étude pilote?

Mous sommes exposés quofidiennement 3 un large évental de contaminants environnementaux & travers Fair, I'eau potable,

les aliments et les produits qui enfrent en contact avec notre peau. Lobjectif de cefte shude est de déterminer la quantite de

ces contaminants qui est absorbée par nofre corpe. L'élude se penche sur les jeunes car les jeunes sont plus sensibles et
pewvent étre plus exposés aux contaminants que les adultes. Cette &tude et réalisée pour aider votre communauts,
volre Chef et voire Conzell de Bande ainsi que vos awfortés de santé 3 en apprendre davantage sur la zanté et

I'environnement

Cette Sfude examinera :

=  5jvous Ses expost 3 cemains contaminants environnementaux (métaux lourds, polluants organiques persizfants et
nouveaux contaminants) et les facteurs assodés 3 ces expositions;

# [Faufres indicateurs et déterminantz de vofre canté tels que |2 statut nutitionnel (vitamines, acides gras ef plusieurs
minéraux essenfisls), ['anémizs, le diabéte, le taux de cholesténol, le statut des hormones thyroidiennes, les conditions
socio-Sconomigues et de logement, la sécurité alimentaire, les habifudes alimentaires et le mode de vie, et les
ascociafions entre ces indicateurs et déterminants de la sants;

# | aseociafions entrs I'expesition aux confaminants environnementaux ef ces indicateurs et déterminants de la santé.

Fommadaire de consentement (le 8 mai, 2013) Page 1ded
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Etude pilote de biosurveillance des contaminants environnementaux et des
déterminants de la santé chez les enfants et les jeunes adultes (3 a 19 ans) des
communautés des Premiéres Nations au Québec

FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT (18 et 19 ans)

Cherchewe princpale: Mélanie Lemire, Axe - Santé des populations et pratiques optimales en santé, Cenlre de recherche du
CHU (Centre hospitalier universiaire) de Québec; Département de médecine sociale et préventive,
Université Laval, Québec (Qc), Canada.

Co-chercheurs: Gina Muckle, Axe - Sante des populations et prabigues optimales en santé, Centre de recherche du CHU
(Centre hospalier universitaire) de Québec, Département de psychologie, Universite Laval
Pierre Ayotte, Axe - Santé des poputations et pratiques optimales en santé, Centre de recherche du CHU
(Centre hospitalier universtare) de Quebec; Département de médecine sociale of préventive, Université
Laval, Québec (Qc), et Finstiut national de santé publique du Québec,
Myléne Riva, Axe - Santé des populations et pratiques optmales en santé, Centre de recherche du CHU
(Centre hospitaker universitaire) de Québec; Département de médecine sociale ¢t préventive, Université
Laval, Québec (Qc), Canada,
Michel Lucas, Axe - Santé des populations et pratiques optimales en santé, Centre de recherche du CHU
(Centre hospitakier universitaire) de Québec; Département de médecine sociale et préventive, Université
Laval, Québec (Qc), Canada,

Organisabon en charge: Le Centre de recherche du CHU de Québec, Universdé Laval,

Partenaires de I'étude: La Commission de |a santé of des services sociaux des Premicres Nations du Québec of du Labrador
(CSSSPNCL) ef Finstiut national de santé publique du Québec (INSPQ)

Organisme de financement:  La Direction géndrale de |a santé des Premiéres Nations et des Inuits (DGSPNI) et fa Direction générale
de la santé environnementale et de la séournité des consommateurs (DGSESC) de Santé Canada.

Veuillez prendre le temps de lire ce formulaire d'information et de consentement Si quelque chose n'est pas clair ou
si yous ne comprenez pas un point, n’hésitez pas a poser des questions. If nous fera plaisir d'y répondre.

| Quels sont les objectifs de cette étude pilote?

Nous sommes exposés quotidiennement & un large évental de contaminants environnementaux & travers I'air, I'eau potable,
les aliments et les produits qui entrent en contact avec notre peau. L objectif de cette étude est de daterminer la quantite de
ces contaminants qui est absorbée par notre corps. L'étude se penche sur les jeunes car les jeunes sont plus sensibles et
peuvent étre plus exposés aux contaminants que les adultes. Cette étude est réalisée pour aider volre communauté,
voire Chef et votre Consed de Bande ainsi que vos autoniés de santé a en apprendre davantage sur la santé et
I'environnement.

Cette étude examinera

o Sivous éles expose a certains contaminants environnementaux (métaux lourds, polluants organiques persistants et
nouveaux contaminants) et les facieurs associés a ces exposilions;

o D'autres indicateurs et déterminants de volre santé tels que le statut nutritionndl (vitamines, acides gras el plusieurs
minéraux essentiels), I'anémve, le diabéte, le taux de cholestérd, le statut des hormones thyroidiennes, les conditions
socio-economiques el de logemenl, la sécurité alimentaire, les habiludes alimentaires et le mode de vie, et les
associations enfre ces indicateurs et délerminants de la sante;

» Les associations entre I'exposibon aux contaminants environnementaux et ces indicatewrs et délerminants de la santé.

Formulaire de consentement (le 8 mas, 2015) Page 1de d
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Qui fera partie de cette étude? Environ 200 enfants et jeunes adulles des Premiéres Nations, 3gés de 3 4 19 ans, de 2
communautés innues et 2 communautés aigonquines.

| Qued sera votre rdle en tant que participant? |

Sivous acceptez de participer a I'étude, vous serez invité a répondre a un questionnaire lors d'un entretien d'une durée de
45 minutes. N'hésitez pas a demander un traducteur pour vous aider 4 comprendre les questions. Le questionnaire portera
sur volre état de santé et |a sécurité akmentaire, vos habitudes aimentaires, votre mode de vie, vos conddions de logement,
les sources possibles dexposition aux contaminants environnementaux amsi que vos caractéristiques socio-
démographiques. Des échantilons de sang, d'urine et de cheveux seront prélevés et votre taille et poids seront mesurés Les
échantillons seront prélevés par des infirmiéres fomées spécialement pour travailler avec les jeunes. La visite compiéte sera
d’environ une heure et demie.

[Pourquoi prélevons-nous des échantillons de sang , d'urine et de cheveux et qu'en ferons-nous? |

Les analyses de sang, d'urine et de cheveux permettront pincipalement aux chercheurs de déterminer la quantité précise de
chaque élément étudié dans votre corps. Elles permettront également aux chercheurs d'examiner votre stafut nutritionnel et
de santé.

Les échantillons de sang, durine et de cheveux restants seront conservés pendant 10 ans au laboratoire du CHU-CHUL
dans la vlle de Québec. Ceci permettra de faire des analyses de vérification au besoin. Les analyses biologiques permises
sont uniquement celles qu ont été approuvées dans le présent formulaire de consentement Pour effectuer toute nowvelle
analyse biologique aprés que les résultats de létude aient refournés & la communauté, I'équipe de recherche devra d'abord
obtenir votre approbation. Les échantdons de sang, d'urine et de cheveux ne seront jamais utilisées pour tester des drogues
ou des tests génétiques, nifournies a des sociétés commerciales cu compagnies phamaceutiques.

[Y a-t-il des avantages 4 participer 4 cette étude pilote? |
En participant, vous:

* aiderez volre communaulé & savoir si les enfants et jeunes adultes de volre communauté sont exposés a des
contaminants;

* aiderez votre communauté @ en savoir plus sur I'état de santé des enfants et jeunes adultes et comment les soins de
santé pourraient étre améliorés;

e aiderez votre communauté, en cas de besoin, & prendre les mesures nécessawres pour améliorer Fenvironnement ef,
par conséquent, contribuer & des impacts positifs et 4 long terme pour la santé de volre communauté et des
générations futures.

* aiderez 4 suivre les tendances de plusewrs contaminants dans I'enwironnement. pour que les sources de ces
contaminants ainsi que leurs effets sur la santé puissznt &tre mieux identifiés;

* aiderez les chercheurs et les chercheuses a3 mieux documenter les meilleures pratiques en matiére de recherche
impBquant les enfants et jeunes adukes des Premiéres Nations et @ planifier la future Intiative de biosurveillance
des Premiéres Nations parmi les enfants et jeunes adultes a travers le Canada;

* prendrez connaissance votre niveau d'exposition aux contaminants environnementaux et aurez plus d'informations
sur votre statut nutritionnel et de santé, qui pourraient vous akier ou aider votre médecivinfirmiére local & mettre en
place un suivi pour vous assurer une meileure sanié au besoin.

Afin de vous remarcier pour votre participation, un coupon alimentaire de 50 $ vous sera remis & 1a fin de la visite.

[Y a-t-il des risques a participer 2 cette étude pilote? ]
Nous croyons pas que votre participation a cette étude comporte des risques. Cependant. lorsqu'en échantilion de sang sera
prélevé, vous pourmiez avoir une petite ecchymose (bleu) au peint de ponction. Cette prise de sang n’est pas différente de
celle lorsqu'un médecin de famille ou une infimiére préléve un échantillon de sang.

Formulaire de consentement (le 8 mai, 2015) Page2de 4
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| Comment allons-nous préserver la confidentialité de vos informations? |

Toutes les informations recueillies dans le cadre de cette étude demeureront strictement confidentielles et le secret
professionnel sera respecté par toutes les personnes travaillant avec des données personnelles et de recherche. Les
informations que vous nous donnerez seront associées & un numéro, afin que vous ne puissiez pas étre identifié. Les
données de votre communauté seront remises a vos autorités santé sans les noms des participants. Les données seront
également conservées en toute sécurké dans les bureaux du Centre de recherche du CHU de Québec et dont l'accés sera
strictement contrdlé.

| Devez-vous participer a cette étude pilote? |

Vous é&tre libre de choisir si vous voulez participer & celte étude ou non. Méme si vous acceptez de pariciper a I'dtude, vous
powvez changer d'avis plus tard si vous ne voulez plus continuer, Votre décision ne vous poriera aucun préjudice ni aux
membres de votre famille et n"aura aucune conséquence sur les soins de santé que vous recevez.

[Quand et comment serez-vous informés des résultats de I'stude pilote? |

L'équipe de recherche retounera dans votre communauté avec les résultats préliminaires de I'étude dans I'année qui suit la
fin de la collecte de données. Ce délai est a0 au temps requis pour compléter les analyses de laboratoire, compiler, discuter
et interpréter les résultats avec le comité aviseur de |'élude et les chefs des communautés participantes. Encore une fois,
vous ne serez jamais identfié dans aucune des communications concemant les résultats des communaultés,

En ce qui conceme vos résultats personnels, nous reviendrons dans votre communauté pour vous les remettre et les
expliquer, Si vous le souhaitez, ces résultats peuvent aussi étre envoyés a votre centre de santé {ou le médecin de votre
choix) pour &re inclus dans votre dossier médical. Au besoin, les médecins et les infirmiéres de volre communauté
assureront un suivi adéquat et les des soins médicaux requis. Vous pourrez également compter sur le soutien de I'équipe de
recherche, de la CSSSPNQL et des autorités régionales de la santé publique.

Nous présenterons également un rapport des résultats 4 votre communauté pour expliquer les constats de Fétude (lors de
rencontres communautaires, lors d'ateliers, a la radio, etc.). Votre nom ne figurera dans aucun rapport et nous vellerons a
préserver votre anonymat.

Un résumé des résultats de toutes les communautés impliquées dans I'étude pilote sera également prodult, discuté avec le
comité aviseur, puis diffusé. Les résultats pourront aussi étre publiés dans des rewues scientifiques ou présentés lors des
conférences {avec le consentement des communautés).

| Qui pouvez-vous appeler vous avez des questions sur I'étude pilote? |

L'étude est réalisée par le Centre de recherche du CHU de Québec. Tous les aspects de ce projet ont été discutés avec les
autorités de santé et les chefs de votre communauté et ils ont accepté d'inclure votre communauté dans cette étude pilote.

Pour toute question ou commentaire concemant ce projet de recherche, nhésitez pas & contacter:

Dr Mélanie Lemire, Professeure adjointe et Chercheuse principale, Département de médecine sociale et préventive,
Université Laval : +1 (418) 525-4444, poste 46535 (bureau de Québec), +1 (418) 866-1138 (cellulaire).

Si vous avez des plainfes au sujet de volre participation a cette étude, vous pouvez également appeler le personnel du
commissaire local aux plaintes et 4 la qualité des senvices du CHU de Québec au +1 418-654-2211 (Québec)

Pour toute question concernant vos droits en tant que participant 4 ce projet de recherche, veuillez contacter le Comité
d'éhique du CHU de Québec au +1 418-525-4444, poste 52715 (Québec).
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Etude pilote de biosurveillance des contaminants environnementaux et des
déterminants de la santé chez les enfants et les jeunes adultes (3 2 19 ans) des
communautés des Premiéres Nations au Québec

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT (18 - 19 ans)

e Jailuet je comprends les imphcations de cette étude en frangais. une langue que je comprends et parle
couramment;

* Je comprends que j'ai le choix de participer a I'étude ou non. et que je peux me retirer a tout moment sans avor a
subir de conséquences;

« J'aipu poser toutes les questions que je désirais concernant I'étude et les réponses que j'ai eues étaient
satisfaisantes;

o J'ailule formulaire d'information et de consentement et je comprends les implications de cette étude.

J'accepte de participer  ce projet pilote
oui[] Non [}

Je voudrais que mes résultats soient envoyés 4 mon centre de santé
(ou au médecin de mon choix) pour &tre ajouté & mon dossier médical,

oui[] Non [

Le médecin de mon choix (si autre qu'un médecin @ ma clinigue locale) est:  Nom
Adresse

Autre choix (Vous n'avez pas besoin d'accepter pour participer a I'étude)

J'autorise la chercheuse principale 3 communiquer avec moi pour un suivi sur mes résultats ou pour toute autre
analyse non-mentionnée ci-dessus.

oui[] Non [
S5 = e = Eor A e,
Nom du participant Signature Date (ynva)
Nom du témoin Signature Date (ymv'a)
I/ G e
Nom de |a chercheuse principale Signature Date (jnva)

ou de son représentant désigné
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Appendix C-Questionnaires

QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 1D:

ETUDE PILOTE JEUNES, ENVIRONNEMENT ET SANTE
DES PREMIERES NATIONS - JES!
QUESTIONNAIRE ADMINISTRE PAR UN INTERVIEWEUR

[ INFORMATION GENERALE

Gli.Date: _/_ [/
Jow/Mois/Année
GI3. Communaute:
Gl4. Age du participant ans  Gl5.Date de naissance - GI6. Sexe: O 1. Féminin
Jour/Mois/Année 02 Masculin
Gl7. Le parentituteur ou le participant est venu au centre de santé avec leur médication(s):
0 1.0u
0 2 Non
Gl8. Le parentituteur ou le participant est venu au centre de sante avec leur supplement(s):
0O 1.0u
0O 2 Non
Gl9. Type de questionnaire a completer et par qui?
O 3a13ans — 0 1. Q1- Toul le questionnare par le parenttuteur
O 14a17ans — 02 Q1 - Section santé, puss éducation, revenu, logement et sécurité alimentare par
le parent/ tuteur
—» [0 3 Q1 - Section cigarette etiou alimentation par le jeune
QU si le jeune ne veut pas répondre:

— [ 4 Q1 - Section cigarette et/ou alimentation par le parentituteur
O Jeune mére-sonenfant  — 05 Q1 - Toul ke questionnare par la mére pour son enfant

QUESTIONNAIRE 1

Gl10. Intervieweur: _______ (1. Joannie. 2. Elisabeth; 3. Yolande; 4. Mélanie; 5. Linda)
GI2. Heure debutinterview: ____ . (24h)

Durant cefte enfrevue, je vous demanderai des informations générales swr les condtions de sanié et la consommation de
cigareite de voire enfant. N'hésitez pas 8 demander un fraducteur pour vous aider a comprendre les questions. Les jeunes
participants & I'étude dgés de 14 2 17 ans seront invdés & répondre direclement au questionnaire portani sur leur
consommation de cigarette. Cerlaines questions sont personnelies. Il est possible que vous vous demandiez pourquoi elles
sont posées dans une étude qui vise a documender I'exposilion aux confaminants envirennementaux, et le statut nutritionnel
et de santé Ces questions sont importantes pour nous aider 4 comprendre fa fagon dont nous pouvons élre exposés aux
contaminants et comment ces derniers soni rebés aux mesures corporelies ou nolre statut nuirdionnel ou de santé. Toutes
les informations que vous donnerez sonl confidentielies; je ne drai pas a personne ce que vous me drez Vous pouvez
decider de ne pas répondre a cerfames queshons ou darréler le questionnarre en tout temps.

| CONDITIONS DE SANTE DE L'ENFANT

Les questions suivantes portent sur différents aspects de la santé de votre enfant ou votre santé
Gl11. Cette section est completee par:

0 1. Parent/Tuteur legal (NOTE: option préférable)
0O 2 Jeune (14-17 ans)
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 10:

* Dans cette section 'INTERVIEWELUR référe a “volre enfant’, “cet enfant”, directement au nom de l'enfant ou a “volre santé”
si cafte portion est répondue drectement par le jeune

CH1. En géneral, comment évaluez-vous la santé de votre enfant ou votre sante?
0O 1. Exceliente

0 2 Trésbonne

O 3. Bonne

O 4 Passable

0O 5 Mauvaise

CH2. Compare a I'an dernier, comment evaluez-vous maintenant la sante de votre enfant ou votre sante?
0O 1. Bien meilleure maintenant que I'an dernier

O 2. Un peu mieux maintenant (que |'an dernier)

O 3 Apeu prés laméme que I'an dernier

O 4. Un peu moins bonne maintenant (que I'an dernier)

O 5. Bien moins bonne maintenant (que I'an dernier)

o

H3. Est-ce que votre enfant a ou est-ce que vous avez un medecin regulier ou un medecin de famille?
1. Qui
2. Non
3. Je ne sals pas

ooo

o

H4. Est-ce que votre enfant est ou est-ce que vous étes né a moins de 37 semaines de grossesse? (naissance
turee)

. Qui
Je

DDU%
WA -

ne sais pas
(Sauter CH5)

Cette section porte sur certains problémes de santé que votre enfant peut avoir ou que vous pouvez avolr.
Nous sommes intéressés par ceux qui devraient durer ou qui ont déja duré 6 mois ou plus (long terme/chronique)
ET qui ont été diagnostiqués par un médecin ou une infirmiére,

Votre enfant a-til deja souffertsouffre-tl de 7 NON | OUI | Mosam | Koe a pramiee dugnesic?
Souffrez vous/Avez-vous souffert de? o

CHS. Bronchde/Bronchiolite a répétition

CHT. Asthme

CHB8. Anémie (manque de fer)
CHS. Hypertension artérielle (haute pression)
CH10. Hypercholestérolémie (cholestérol élevé)
CH11. Maladee cardiaque
CH12 Probleme de la thyroide
CH13. Probleme de fore, s ow, lequel
CH14. Cancer, siou, lequel:
Diabéte:
CH15. Diabéte de type 1 (insulino-dépendant)
CH18. Diabéte de type 2 (non insulino-dépendant)
CH17. Pré-diabéte type 2 (intokérance au glucose)
CH18. Tout autre diagnostc
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 10:

CH20. DANS LES 24 DERNIERES HEURES (depuis hier), votre enfant a-t-il pris des medicaments ou avez-vous pris
des médicaments, par exemple une médication prescrite ou en vente libre?

O1.0u
0 2. Non (Aller 2 CH22)
CH21.Si oUl,
o S'il-vous-plait, dies-moi le nom des et la rasson de la prise de ce médicament
* Dans le DERNIER MOIS 3 quelle fréquence ont été pris chacun de ces medicaments?
NOM DU MEDICAMENT (nom et molecule) Raison et frequence (prise habituelle ou ponctuelle?)
4
2.
3.

CH22. DANS LES 24 DERNIERES HEURES (depuis hier), votre enfant a-t-il pris ou avez-vous pris un des produits
suivants: supplements nutritionnels, vitamines, minéraux ou toute preparation homeopathique ou a base d’herbes?
01 Cui
0 2 Non (Aller a Gl112)

CH23. Si OUI,

o S'il-vous-plail, dites-moi le nom des suppléments el I raison de la prise de ce suppiément

o Dans le DERNIER MOIS 2 quelle fréquence ont été pris chacun de ces suppléments?

NOM DU SUPPLEMENT Raison et frequence (prise habituelle ou ponctuelle?)

1

2.

3.

I CONSOMMATION DE CIGARETTE

* INTERVIEWEUR: Sil'enfant a de 144 17 ans
Puisque cefte sur la consommation de cigarette peut étre difficile & répondre par le parent, je demanderai
directement & votre enfant.

Gl12. Cette section est completee par:
O 1. Parent/Tuleur legal
0 2 Jeune (14-17 ans) (*"NOTE: si 14-17 ans, oplion préférable)

Maintenant, je vais poser des questions sur la cigarette. Par cigarettes, nous entendons les cigarettes
commerciales et roulees, a I'exclusion des cigares, des cigarillos ou des pipes. Ceci inclut aussi les « butch » de
cigarettes, c'est-a-dire les cigarettes qui ont deja ete a moitie fumees par d'autres.

SH1. En ce moment, a quelle frequence est-ce que votre enfant fume ou est-ce que vous fumez?
O 1. Chaque jour (Aller @ SH2, puis SH3)

0O 2. Occasionneliement (Aller 3 SH4, SH5 puis SHS)

O 3. Jamais - Pas du tout (Aller a SHS)

0 4 Je ne sais pas (Si SH1 et SH2 = SP, Aller a SHS)

0 5. Je ne veux pas répondre (Si SH1 et SH2 = NR. Aller a SH6)

SH2. A quel age est-ce que votre enfant a fume sa premiére cigarette ou est-ce que vous avez fume votre premiére
cigarette? ans (Max 17) 0O Je ne sais pas

6 mai 2015, Versionb 3



QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 1D:

—> Fumeur quotidien (actuel)
SH3. En ce moment, combien de cigarettes votre enfant fume-tillelle ou fumez-vous chaque jour? (MIN: 1, MAX 95)
Cigaretles (Aller a SHY) 0O Je ne saispas (Aler a SHY) O Je ne veux pas répondre (Aller a SH)

—» Fumeur occasionnel (actuel)
SH4. Les jours ou il / elle fume ou que vous fumez, combien de cigarettes fume-t-il/elle ou fumez-vous
habituellement? (MIN: 1, MAX 95)

Cigarettes [ Je ne sais pas (Aler a SHI) O Je ne veux pas répondre (Aller a SHI)

SHS. DANS LE DERNIER MOIS, combien de jours a-tillelle ou avez-vous fume plus d’une cigarette par jour? (MIN. 0,
MAX 31)
Jours (Aller a SHS) 0O Je ne saispas (Aller a SH9) O Je ne veux pas répondre (Aller a SH9)

» Non-fumeur (actuel)
SH6. Je comprends que votre enfant ne fume pas ou que vous ne fumez pas actuellement (ou SP ou NR), mais est-
ce qu'il a fume ou vous avez fumeé DANS LE DERNIER MOIS? ("INTERVIEWER: Au mains une fos? A essayé de fumer?
Fumé des butch de cigarettes?)
0 1. Qui
O 2. Non (Aller a SH9)
0 3. Je ne sais pas (Aller a SHI)
0 4. Je ne vewx pas répondre (Aller & SHS)

SHT. Les jours ol votre enfant a ou que vous avez fumeé, combien de cigarettes fumait-t-il/ elle ou fumiez-vous
habituellement? (MIN: 1, MAX.  95)
Cigarettes 0 Je ne saispas (Aler a SHY) O Je ne veux pas répondre (Aller a SHI)

SH8. DANS LE DERNIER MOIS, combien de jours a-t-ilelle ou avez-vous fumeé plus d’une cigarette par jour? (MIN. O,
MAX:  31)
—_Jour 0 Je ne sais pas (Aller 4 SH9) O Je ne veux pas répondre (Aller a SHY)

Autres sources de tabac
Maintenant, je vais vous poser des questions sur d'autres sources possibles de tabac. Ceci inclut les cigares, les
cigarillos, le tabac melange a la marijuana, les pipes, etc.

DANS LE DERNIER MOIS, est-ce que votre enfant a ou | Chague | Lafnde Au | Jamais- | Jene Jene

vous jowrou | semaine | moins Pasdu | saspas | vewuxpas
ios gie S presque | ou12 | unefois tout tepondre
chague | fospar e
Jour semane | dernier
mois

SHO_Fume des cigares ou des cigarillos?

SH10. Fume de la marijuana mélange a du tabac?

SH11 Fume la pipe avec du tabac?

SH1Z Fume la pipe a eawnarguille/chicha avec du
tabac?

SH13 Consomme du tabac a chiquer ou a sniffer?
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 10:

|[EXPOSITION A LA FUMEE SECONDAIRE

Maintenant, je vais poser des questions sur la fumée secondaire. La fumée secondaire inclut la fumée que les
fumeurs exhalent et la fumée qui provient de la combustion du tabac fumé par d’autres personnes.

SH14. En comptant les habitants de votre maison et les visiteurs reguliers, y a-til quelqu’un qui fume la cigarette,
des cigares, des pipes (ou autres) a l'inférieur de la maison de votre enfant ou de votre maison, chaque jour ou
presque chaque jour?

0O 1. Qui

O 2 Non (Aker a SH17)

O 3. Je ne sais pas (Aller 3 SH17)

O 4 Je ne veux pas répondre (Aller a SH17)

-»Si OUl:
SH15. Combien de personnes fument 3 l'intérieur de cette maison, chaque jour ou presque chaque jour?
(Incluant les habitanis de volre maison et les visiteurs réguliers). (MIN: 1, MAX: 15)
personnes

SH16. Globalement [a I'exclusion de la consommation de tabac de votre enfant ou votre consommation de
tabac], a quelle frequence votre enfant a éte expose ou avez-vous éte expose a de la fumee secondaire a
I'interieur de cette maison DANS LE DERNIER MOIS?

O 1. Chaque jour ou presque chaque jour

O 2 La fin de semame ou une-deux fois par sem

0O 3. Au moins une fois le dernier mois

0O 4. Jamais - Pas du lout

0 5 Je ne saispas

0 6 Je ne veux pas répondre

SH17. DANS LE DERNIER MOIS, votre enfant a été exposé ou est-ce que vous avez été exposé a de la fumee
secondaire, chaque jour ou presque chaque jour, dans une voiture ou un autre vehicule prive ou un lieu de travail
ou tout autre lieu?

0 1. Qui

0 2 Non

O 3. Jene sais pas

O 4. Je ne veux pas répondre

GI2b. Heure fininterview: @ (24h)

| - CHANGER INTERVIEWEUR |

Gl13.Intervieweur; ______ (1 Joanme, 2. Elissbeth, 3. Yolande, 4. Mélanie, 5. Linda)

Gl14. Cette section est completee par:
O 1. ParentTuteur légal
0 2. Jeune (14-17 ans)

GI15. Heure debutinterview: = (24h)

A partr de maintenant, je vous demanderai des informations générales sur I'éducation, le statut sociodémographiques, les
conditions de legement, la sécurdé almentare, la consommation d'aliments el d'eau et le mode de vie de votre enfant.
N'hésitez pas & demander un traducteur pour vous aider & comprendre les questions. Les jeunes 8gés de 14 & 17 ans
seront invités & répondre drectement au questionnarre portant sur leur consommation d'aliments et d'eau el leurs habitudes
de vie. Ces questions sont importantes pour nous aider & comgrendre la fagon dont nous pouvons éfre exposés aux
contaminants et comment ces derniers sonf relés aux mesures corporelles ou nofre statut nutritionnel ou de sanié. Toutes
les informations que vous donnerez soni confidentielies, je ne drai pas a personne ce que vous me drez. Vous pouvez
décider de ne pas répondre  cerfames questions ou darréter le questionnarre en foul femps.

6 mai 2015, Versionb 5



QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 10:
CESS9. Quel niveau de scolarité avez-vous complete?

O 1. Pré-maternelle/Maternelie 09 Secondaire 2

02 1 année [0 10. Secondaire 3
03 2°année 0 11. Secondaire 4

0 4 3année 0 12 Secondaire 5
05 4¢année 0 13, Cegep (1™ année)
0 6. 5*année 0O 14. Cegep (2* année)
0O 7. 62 année 0O 15. Cegep (3* année)
[0 8. Secondare 1 0 16. Autre:

CES10. Occupez-vous actuellement un travail (salarie, contractuel ou travailleur autonome)?
0 1. Cui
0O 2 Non (Passez a CES12)

— SIOUI:
CES11.S10UI, a...
0 1. Temps plein
0 2. Temps partiel
0 3. Occasionnellement
CES12, S1 0UI, ou est situe votre emploi? (Cochez loules les cases qui s appiguent)
0O 1. Dans la communauté
[0 2. Dans une autre communauté des Premiéres Nations, laquelie?
0 3. Dans une communauté non-autochtone, taquelie?

04 Autre: (Aller a CES14)
— SI NON:
CES13. Si NON, qu’est-ce qui décrit le mieux votre situation?
0 1. Je cherche du travail 0O 6. Je ne peux pas fravailler pour des ratsons de santé
0 2. Je suis étudiant 0 7. Je ne cherche plus de fravail, j'ai renoncé &
0 3. Joccupe un emploi saisonnier chercher du travail
O 4 Je suis & la relrate ou je reqois une 08 Je n'ai pas envie de ravailler
pension 09 Autre, spécifier:

0 5. Je suis parent au foyer

Dans les prochaines sections, on fait référence a votre ménage, c’est i dire a toutes les personnes qui habitent
dans votre maison.

CES14. DANS LES 12 DERNIERS MOIS, quel était le revenu total de VOTRE MENAGE, avant impdts, incluant toutes
sources d'argent comme : salaire, contrats, aide sociale, allocation familiale, bourse d'etude, pourboires,
commissions, etc., mais n'incluant pas les préts?

Je fais référence ici au montant d'argent approximatif que vous et les habitants de votre ménage avez gagné au
total pendant I'année qui vient de passer.

Je vais vous nommer des échelles de revenus. STl vous plait dites “stop” lorsque je dirai celle qui vous convient,
c'est-a-dire la meilleure estimation de votre revenu total pour les 12 derniers mois.

(*INTERVIEWEUR MONTRE CHARTE AVEC CATEGORIES)

O 1. Moins de 15 0008
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans

POUR VOTRE MENAGE, DANS LES 12 DERNIERS MOIS...

CES14. Parmi les sources

CES15. Pammi celles-ci,

de revenu suivantes, quelle est votre
lesquelles avez-vous principale source de
recu ? revenu cette annee?

1- Revenu d emploi (salarié, conlrat ou travailleur autonome)

2- Allocations famdzales

3- Prestations d'ade sociale

1. Assurance emploi (chdmage)

2 Pension de vieillesse

3. Bourse d'élude

4. Pension almentare

5. Redevances provenant de sociétés minséres
6. Bonus

7. Préts

8 Autre:

IDDDDDDDD

4- Autre revenu, par exemple (Cocher fout ce qui s'applque) -

5- Revenu provenant de |2 vente |
O 1 Aliments fradtionnels
0O 2. Recettes maison

6- Revenu provenant dactvités traditionnelles :
O 1. Scubpture, coulure, artisanat/art
0O 2 Programmes de partage de connassances
tradtionnelles
0 3. Autre :

7-_Aucun reveny

I CONDITIONS DE LOGEMENT

Les prochaines questions portent sur le logement o votre enfant demeure en ce moment

HC1. Depuis combien de temps votre enfant vit-il dans le logement ou vous vivez actuellement?

O 1. Toute sa vie (depuis sa naissance)
0O 2 Moins d'1 an

O3 1a5ans

0 4 4a10ans

0 5 Plusde 10 ans

HC2. AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS, ou votre enfant a-t-il vecu la plupart du temps? (Cocher la maison
principale (>50% du temps), si égal ou 50/50, cocher ol le parentiuteur connait le mieux les conditions de logement,

possiblement sa propre maison)

0O 1. La maison ol vous et volre enfant vivez maintenant
O 2 Chez son pére

0O 3. Chez samére

O 4. Chez un autre membre de la famille (Grands-parents, tante, oncle, cousins)

O 5. Pensionnatecole

0O 6 Campementitente
0O 7. Aulre:

Les prochaines questions font référence & la maison principale ou votre enfant habite la majeure partie du temps en

ce moment

HC3. Est-ce que votre logement possede un sous-sol? ("INTERVIWEUR fad toujpours référence au logement principal)

0 1. Qui
0 2 Non
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 10:

HC4. Combien y a-t-il de piéces dans le logement oil votre enfant vit actuellement?
(mclut - chambre(s), cuisine, salon, piéce{s) dans le sous-sol, elc)

(exclut : salles de bain, couloir, salle de lavage ou cabanonfremise)

pigces

HC5. Parmi celles-ci, combien sont des chambres a coucher? chambres & coucher

HC6. Ou votre enfant dort-il dans le logement? ("INTERVIEWEUR décompose fa question 1. Chambre vs salon; 2. Rez-
de-chaussee vs sous-sol)

O 1. Chambre & coucher au rez-dechaussée (1 étage) O 3 Salon

0O 2 Chambre a coucher dans le sous-sol 0 4 Aulre, spécifiez

HC7. Est-ce que votre enfant a sa propre chambre (ou illelle dort) ?(dort-llielie seul dans sa chambre?)
0O 1 Qui
0 2 Non

HC8. Incluant vous-méme, combien d'enfants, jeunes et aduites habitent dans votre logement actuellement?
(Ceux qui y prennent leurs repas et y dorment au moins 4 nuits/semaine)

HCS%a. Age 0-5 ans enfants
HCS. Age 6-11 ans: enfants
HCSc. Age 12-17 ans: adolescents

HCSd. Age 18 ansetplus ____ adultes

Total personnes ("INTERVIEWEUR s'assure que ke compte est bon)

HC9. En quelle annee votre logement a-t-il ete construit?
année 0 Je ne sais pas

HC10. Votre logement a-til besoin d'étre renove? (y a-t-il des reparations a faire?)

O 1. Qui. desréparations majeures felles que sur la plomberie défectueuse, ke cablage électrique, la structure des murs,
des planchers, des plafonds, de la fondation etc

0O 2. Ow, mais des réparations mineures telles que ia fixation de carreaux de plancher ou des portes d'armores détachés
ou manquants, des bardeaux du toit arrachés, de marches défectueuses, de rampes. efc.

O 3. Seulement un enfretien régulier comme la peinture, le netloyage de la cheminée (foyer, fournaise), efc.

O 4. Non

HC11. AU COURS DES DOUZE DERNIERS MOIS, avez-vous observe des moisissures dans votre

Les moisissures peuvent étre noires, blanches, roses, ou presque toutes les couleurs, et prendre la forme d'une
tache plus ou moins étendue.

0 1. 0w

O 4. Non, mars |'ai sent une odeur de moisissure (Aller a HC15)

O 2 Non (Aller a HC15)

0 3 Je ne sais pas
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans
HC12. Si OUI, dans quelles piéces avez-vous observé des moisissures? "INTERVIEWEUR coche [a piéce si oui

HC13. Si oui, ou dans chaque piéce?

Sur le{s)
cadre(s)
de fenétre

Sous les
fenétres

Autour de
'évier, du
bain ou de
1a toilette

Sur le(s)
mur(s)

Surle
platond

HC14. Quelle est la taille des
moisissures?
*INTERVIWEUR montre les

pholos

D 1 Cuisine?

O Seulement quelques piccts

0 Plus grand quune carte postale
0 Plus grand qu'une fouille 8 % X 11
O Plus grand qu'un métre camd

02 Salle de
bain?

O Seufement quelques picots
0 Plus grand qu'une carte postale
0 Plus grand qu'une feuilie 8 % X 11

O Pius grand quun métre camé

03 Salon?

0 Seuiement quelques picots

O Plus grand quune carte postale
O Plus grand quune feuilie 8 % X 11
] Plus grand qu'un mélre camé

0 4 Chambre de
votre enfant?

0 Seulement quelques piccts
O Plus grand quune carte postale
0 Pius grand quune foulie 8 % X 11

01 Plus grand quun métre camé

05 Sous-sol?

O Seulement quelques picots

0 Plus grand quune carte postale
O Pius grand qu'une fouilie 8 % X 11
01 Plus grand qu'un mélre camé

06 Autre?

0 Sculemont quelques piccts

O Plus grand qu'une carte postale
0 Plus grand quune feullie 8 % X 11
01 Plus grand qu'un métre camé

HC15. AU COURS DES DOUZE DERNIERS MOIS, est-ce qu'il y a eu des infiltrations d’eau dans votre logement (par
le toit, fissure de la fondation, reflux d’égouts, bris de tuyaux, etc.)?

0 1. Qui
0O 2. Non (Aber a HC18)

0O 3. Je ne sais pas (Aller a HC18)

—» Sl OUI:

HC16. Si OUI, dans quelle piece et ou venait l'infiltration?

HC17.Si OUI, a quelle frequence?

0O 1. Plusseurs fors par moss
0 2 1-34ois par mois
O 3 Chaque 2-3 mois

O 4. Une fois ou quelques fois par année

HC18. Quelle sont les sources de chauffage dans votre logement? (Cochez toutes les cases qui s appliquent et noler

I'ordre de priorté)

0O 1. Chaulfage éleclrique
0O 2 Poéle a bois

O 3. Foyer au bois

4, Fournaise & I'huile
5. Fouwrnaise au gaz

6. Foyer au gaz
7.

o
o
a
0O 7. Autre - spécifiez:
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 10:

DANS LE DERNIER MOIS et DANS VOTRE LOGEMENT PRINCIPAL, a quelle frequence avez-vous utilisé des
produits chimiques pour traiter ou éliminer des...
*INTERVIEWEUR monire des exemples de produds

24isem | tisem g. Jamais u".’,“‘u HC20. 0u?

HC19 Punaises de lit, 0 1. Salen

coquerelles, mites (laine ou g ; Salle 3 manger

alimentaires), fourmis, ou O 4 Sale de bain

termites, ou des insecticides O 5. Chambre de Fenfant

pour eliminer des insectes sur O 6. Autre{s) chambres

des plantes intérieures? O 7. Autres piéces (salle de jeur, efc)
O 8 A fextéour (foundaton de la marson)
0 9. Maison compléte
0 10. Autre?

HC21. Poux dans les cheveux de

votre enfant?

HC22 Puces sur vos animaux

domestiques?

HC23 Dans la cour ou la pelouse
de ce logement, ou les champs,
les bois ou les vergers
environnants pour tuer des
insectes ou des mauvaises
herbes ou pour controler des
maladies des plantes?

| SECURITE ALIMENTAIRE |
L'objectif de cette section est d'évaluer si, AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS, votre ménage était en mesure de
payer la nourriture dont vous aviez besoin. Ceci s'applique & vous mais aussi aux membres de votre famille dans
son ensemble. Certaines de ces questions sont personnelles et peuvent étre difficiles a répondre. Comme le reste
du questionnaire, ces informations sont strictement confidentielles.

- Je vais vous lire une série d'énoncés qui décrivent l'expérience de certaines familles.
- Pour chacun de ces énoncés, dites-moi si dans votre ménage AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS de telles
expériences se présentent souvent, parfois ou jamais * INTERUWEUR MONTRE DES CARTES AVEC LES ENONCES

F$1. Certaines familles peuvent dire : “Toute la nourriture gue nous avions achelé a éfé mangeée, ef nous n'avions
pas d'argent pour en rachefer".
Au cours des 12 derniers mois, combien de fois est-ce arrive dans votre menage?

0O 1. Souvent 0O 4 Jenesaispas
0O 2 Quelques fois O 5 Refus
O 3 Jamais

FS2. Certaines familles peuvent dire : “"Nous n'avions pas les moyens de manger des repas equilibrés”

(Repas equilibrés = almentation variée avec des fruils, des legumes, des produits laitiers, des céréales el des viandes ou
posssons).

Au cours des 12 derniers mois, combien de fois est-ce arrive dans votre menage?

O 1 Souvent 0O 4 Jenesaispas
O 2 Quelques fois 0O 5 Refus
O 3 Jamais
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 1D:

FS3. Au cours des 12 derniers mois : “Avez-vous ou d'autres adultes de votre ménage déja réduit votre portion ou
sauté des repas parce qu'il n'y avait pas assez d'argent pour acheter de la nourriture?”,

O 1.Cu 0O 3. Je ne sais pas (Aller a FS5)
0O 2 Non (Aller 2 FS5) O 4 Refus (Aller a FS5)
— Si OUI:

FS4. Si OUI, Combien de fois est-ce arrive dans les 12 demiers mois...

0O 1. Presque chaque mois 0O 4. Jenesaispas

0O 2 Certains mois mais pas tous les mois 0 5 Refus

0O 3 Seulement 1 ou2mors

FS5. Au cours des 12 derniers mois : “Avez-vous, vous-méme, déja mangé moins de nourriture que vous auriez dd,
selon vous, parce qu'il n'y avait pas assez d'argent pour acheter de la nourriture?".

O 1. Qui 0O 3. Je nesais pas

0O 2 Non 0O 4 Refus

FS6. Au cours des 12 derniers mois, “Avez-vous, vous-méme, été dans une situation oti vous aviez faim et ne
pouviez pas manger parce que vous n'aviez pas assez d'argent pour acheter de la nourriture?”.

0O 1 Qui 0 3 Je ne sais pas

0O 2 Non 0O 4 Refus

FS7. Certaines familles peuvent dire : "Nous sommes en mesure d'obtenir la quantité de nouriture traditionnelie
que nous voulons ou que nous avons de besoin”
Au cours des 12 derniers mois, combien de fois est-ce arrive dans votre menage?

0O 1. Souvent 0O 4. Jenesaispas
O 2 Quelques fois 0O 5 Relus
O 3. Jamais
Gl15b. Heure fin de cette section: ___°
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 10:

I HABITUDES ALIMENTAIRES - Aliments traditionnels

Gl16.Date: __/__ | GI17. Heure début section: __ © ___ (24h)
JowrMao/Année

Gl18.Intervieweur: (1. Joanmwe; 2 Elissbeth; 3. Yolande; 4. Métanie; 5. Linda)

GI19. Cette section est completee par:
0O 1. Parenthuleur
O 2 Jeune (NOTE: si 14-17 ans, option préférable)

Cette seclion porte sur la consommation d'aliments traditionnels, c'est-a-dire les aliments chassés, péchés, trappés
ou récoltés dans I'environnement qui entoure la communauté. Ces aliments peuvent étre mangés et cuisinés de
multiples fagons, que ce soit cult a la poéle ou au four, fumé, séché, efc. ou bien méme inclus dans des recettes,
par exemple du ragoiit d'orignal. Ceci inclus aussi les aliments traditionnels qui ont été congelés et mangés plus
tard dans I'année.

Nous voulons savoir & quelle fréquence votre enfant a mange différents aliments traditionnels AU COURS DE LA
DERNIERE ANNEE 3 votre domicile. Commengons par la consommation de poissons.

EH1. DANS LA DERNIERE ANNEE, est-ce que votre enfant a mangé ou avez-vous mangé du POISSON? (Poisson
péchés dans des rivieres ou des lacs, pas de lépicerie)

0 1. Cui

00 2 Non (Aller a la section - MAMMIFERES TERRESTRES)

Maintenant, je vais vous lire une liste d’espéces de poissons. Pouvez-vous me dire si, DANS LA DERNIERE ANNEE,
votre enfant en a mangé ou vous en avez mangé, et S| OUI, combien de fois au printemps demier. Ensuite, combien
de fois a chaque autre saison.

POISSONS
Portien Saison 2.30ur
3.5 0z0u 1. 1 23 de jeux de castes

Jamais o

S6isem. | 24isem. | fisem. | 1.3dmeis | moins que Commentaires

1.1 Truite mouchetee

(ombie de fontaine)
(m}

0O Nen

12 Truite grise (foulad)

0 Qui
O Nen

T

I

1.3 Truite arc-en-ciel

(fruite saumonée)

O Qui
0 Non

I

1.4 Dore jaune (ou bleu)

0O Oui
0 Non

1.5 Dore noir

JIIIRUA

0 Oui
0 Non

SN
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans

2.3four

1-Jmecis

Jamais ou
moins que
1imols

Commentaires

1.6 Grand brochet

0 Oui
0 Non

1.7 Esturgeon de lac
(Rune)
0O Oui
O Non

21 an - 20 )

1.8 Perchaude

0 Oui
0O Non

I‘.‘lnn-.\&ﬁl

121 89c - 20 man)

1.9 Coregone de lac

(poisson blanc)
O Oui

O Non

21 mars - 20 g

(21 e0c - 20 mans)
Automne
1 - !

3juin =20 si04 )

110 Achigan
0 Oui

0 Non
O 15.1Pette bouche
O 152 Grands beuche

Ps
121 mare - 20 o/

Hiver

E: {g - 20 mary)
e

31 ségk - 30 3k¢ )

T

(21 pan ~ 20 seph )

[

1.11 Loche | 21 mare 20 )
Hiver
g Fal - 12 3
OO [
D m Qlig - 30 &8¢ }
131~ 20 sepe )
Autre poisson?
OO0u | Brmesrom
O Non
O 112 Crapat de rache
0 1.13 Crapet soled . -
O 1.14 Laquaikhe wgenth Ry =R o
O 115 Barbote
D 116 Meunier rouge
O 1.17 Meunier noir e cae)
0 118 Carpe (endéemiqus)
0 119 Autre - _ N
* INTERVIEWEUR référe au poster et
nots le no. du porsson dans fa case qui | (12100 - 20 sept )
mﬂdaumm
120 CEufs de poissons, de | Prinemes
quel porsson? .%'_«n..w
D le :1*';:11"«-;
O Non o
De quel paessen? 121 a0~ 20 gact §
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 10:

EH2. DANS LA DERNIERE ANNEE, est-ce que votre enfant a mange ou vous avez mangeé du gibier sauvage
(MAMMIFERES TERRESTRES)?

0O 1. Cui

0O 2 Non (Aller 4 la section — CISEAUX SAUVAGES)

Je vais vous lire une liste d'espéces, Pouvez-vous me dire si, DANS LA DERNIERE ANNEE, votre enfant en a mangé
ou vous en avez mangeé, et S| OUI, combien de fois au printemps dernier. Ensuite, combien de fois a chaque autre
saison.

MAMMIFERES

Jamais ou
IﬁESTRES Saison 23eur | Mour | S6ksem | 24ksem | fisem | 1-3mois | moinsque | Commentaires
Viande 4.6 07 ou 1 12-2 jeux cartes imois

Osganes: 2.3 oz ou 213 1 jeux cartes

2.1.1 Orignal - vande (1 mars = 20 ki)
“Hiver

2 M - narsd
OO0 ieame

[ e —
(21 pany ~ 20 sdph )
212 Orignal - foie ey
O Oui 13186 - 20 mary)
O Non st —inee)
21 pan — 20 sepd )
213 Orignal - reins 21 mars = 20 jun)
Hiver
D Q" Ii‘E = 20 maes)
D mn Jnﬁnf"oaul
121 sanr ~ 20 ok )
g;n 4 Orignal - aulre 23 mare 30 )
e
OOu pisecse
D mn 21 4ict - 20 dec |
Lesquales? {21 jun - 20 gapt )
2 2.1 Caribou- viande Sx—
e
D QM (s = 20 mars)
O Non et —osec
(2100 ~ 20 308 )
222 Caribou - foie 124 mary =
o Qll 21 06c - 20 mars)
U Mﬂ {21500t ~2008c)
{21300 = 20 veph)
2.2 3 Caribou - reins 31 mnars =20 kst
D Qll 5:1& =20 mary)
D mn !Euﬂ =008 |
JZrasn 0 agd)
224Caribou—aulre | Pnemps
palb H‘O‘vg‘ = 20 mave)
Automne
O Oui rus‘ ~200c)
D (31 pan ~ 20 paph )

_Lesquelos?
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3 17 ans 10:
MAMMIFERES o el
TERRESTRES S 230oer [SHSE S e |
231 Chevreuil -viande | Printemps
Hiver
D Qli i!s«t;mrhﬂ"
D mn 214 ~ 20 3%c )
Al - 20 sept )
232 Chevreuil - foie a0 Ml
O Oui T
D mn 214 -~ 20 des |
121 jun - 20 pege
2.3 3 Chevreuil - reins 21 eusrs = 20 gant
Hiver
D Qll |:|¢-c';:0rrcn
D mn 21 -0 .
21 4an = X )
23 4 Chevreuil - autre | Pr/nemps,
mﬁ D QR 421':< « 20 mars)
ne
D Mﬂ !Zuﬁ =200
! los? 1 pan ~ 20 wept )
2.4.1 Ours noir - viande PR a2 bt
D Qll {21 o8¢« 20 mars)
O Non -
21 wan ~ 20 ]
2.4 2 Ours noir - foie e 0
D Q.II [Jim'-.ﬂ)""‘-‘
0O Non e
21 pany — 20 gk )
2430urs noir -reins | FI0ES
Hiver
D Qﬂ 2186 - 20 mars)
D mn -%‘l‘;_am-)ockl
(21 pany « 20 sagd )
24 4 wn nd" gas {21 mars R‘DMI
ou aulre partie Hiver
D Q" “Ig'-mn‘ll’;'-
D mn 214 ~ 20 d%c |
Lesquales? {31 s — 20 goga )
25.1 Castor - viande N a2
Hiver
D 0‘] |“('; LS 30
D mn 14 ~ 20 }
121 jan ~ 20 sep4 )
252 Castor - aufre i
Nn'e D Q)I 21 08¢~ 20 mard)
D mn 2135 m—’ooxl
Losqueles? {21 juin - 20 sapt )
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 10:
MAMMIFERES Saison 2300t | tour | sotoem | 2000m [ thsem | 1.30m00s :'::“ Commentsires
TERRESTRES oS T
2.6 Lynx - viande _hm',',",m""?;, o=
Oo0u Moot
D ’\bn 214 ~ 20 3%c )
Fal - 20 sept )
27 Liévre - viands a0 Ml
O Oui i
D mﬂ 214 -~ 20 des |
121 jun « 23 pept
2 8 Rat Musque - viande F
e
D QII |:|¢-c';:!1rr.-—n
D mn J1gegk ~0okc]
21 n - X ]
2.9 Porc-epic ~ viande Eeia
D QR |J1':<630m.n-
D Mn F“ﬁ =200
1 pan ~ 20 supt )
210 Autre MAMMIFERE o g A
TERRESTRE g A
D m 2 = N mars)
0O Non -
Lesquels? -

21 20 wich)

EH3. DANS LA DERNIERE ANNEE, est-ce que votre enfant a mangeé ou vous avez mange des OISEAUX SAUVAGES
comme du canard, de I'outarde ou de la perdrix?

0O 1. Qui

0O 2. Non (Aller a la section -~ PETITS FRUITS et PLANTES SAUVAGES)

Je vais vous lire une liste d’espéces d'oiseaux. Pouvez-vous me dire si, DANS LA DERNIERE ANNEE, votre enfant
en a mangeé ou vous en avez mange, et S| OUJ, combien de fois au printemps dernier. Ensuite, combien de fois a

chaque autre saison.

OISEAUX SAUVAGES Jamais ou
Portion; 4-6 02 e 1 122 joux cartes | Sason 23ewr | tfour | S8ksem | 24kem | Wsem. | 1-3mois 7.::‘... Commentaires

3.1 Canards
0 Qui

O Non

0 311 Canard branchs

O 31.2Fgligue a colier

0 313 Canad siBewr FAmbnique
O 314Piet

0 315 Canard souchet

O 315 Canard chipeau

O 307 Canard colven

D 3.1.91 Pesit garmot

0 3112 Hoad

O 3.1.43 Geand hade
O 31,84 Aure? Leauel?

*INTESAEWELR e 30 pontet ol noko e 2 )
Wl S o QU commigend b
Consowmaben JUSTE Sume un crctet o o0 sl
290 Lagice Ov Comerd

{21 mers = 20 pn}

Hiver

(21 G6c - 20 thaes)

Automne
(31500t ~203%c )

Eré

(37 pany = 20 wiph )
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 10:

OISEAUX SAUVAGES ;1
Portion: 4-6 oz o 1 122 joux cartes | SPs0R 1-Umeis mn Commentaires

32 Oles
O Oui {21 mars ~ 29 g}

Printemps
0 Oui {21 mars = 20 jin)

Hiver
O Nen {21 8¢ = 20 mars)

Automne
L Is? {21 6ept =20 06¢ |

Eté
121 juan = 20 yact )

D a” {21 mvars ~ 30 gan)

=
]
O Non L
O 321 Outarde, Barnache du ver l
Cansla 12196c = 20 mars)
0 322 0le blanche (seus sp.
blanche ou foncée) E—
O 32 3Bemache cravant Automne
{2150t - 2008 )
* INTERVIEWEUR réfiéce au poster et i
note be no. de Foisens dans la case qui !
comespend 4 52 consommaton Eté ‘
121 juan - 20 948 )
33 Oiseaux terrestres ‘
OOu | Cimeressmm ‘
0 Non e
D 331 Perdrix. Galinatte huppée
(viande blanche) 2 .
0 332 Tetra du Canada (e =senen
o xinmmm
D 334 Dindon ssuvage mm&)
0 2358 dAmén )
* INTERVIEWEUR réfere 2o poster et | gre
note le no. de Foiseau dans la case {21 300 = 20 sapt §
. 4 54 consommation |
3.4 Autres oiseaux | 3
t e
:J;

Hiver
O Non [2106¢ ~ 20 mars)
O 35.1 Godlands

* Automne
O 3520%s o
O 383Ame? ik S

129 juan — 20 sagh )

EH4. DANS LA DERNIERE ANNEE, est-ce que votre enfant a mangeé ou avez-vous mange des PETITS FRUITS ou
des PLANTES SAUVAGES?

0 1. Cui

0 2. Non (Aller a la secfion - ALIMENTS DU MARCHE)

Je vais vous lire une liste d’espéces de petits fruits. Pouvez-vous me dire si, DANS LA DERNIERE ANNEE, votre
enfant en a mangé ou vous en avez mange, et S| QUI, combien de fois a I'été dernier. Ensuite, & chaque saison.

PETITS FRUITS et P
PLANTES SAUVAGES Saison 2.3eut S6isem | 24em. | fisem | 1.3meis | moinsque | Commentaires
Portion - 's tasse Amols
* FRAIS, PAS EN CONFITURE
4.1 Framboise sauvage 'ﬂ'«m'mﬂ
s 21 86¢ - 20 mae
OO0u [
Dmn Illg ~20dec)
(210 = 20 sace)
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 34 17 ans 10:
PETITS FRUITS et Jamais ou
EMN'I’ES SAUVAGES Saison 24ksem. | fisem. | 1.3kmsis | moinsque | Commentaires

ortion - %5 tass
* FRAIS, PAS n: CONFITURE =
42 mﬂm“mﬂﬂ 21 mars - 20 pan)
D Qll (21 26c 30 mart)
D NOﬂ {214 '.-.\JOKI
L2 jon - 20 sept)
4.3 Cerise a grappe {21 ;s ~
(Cerisier de virginie) "0%5'" :MJ
DOui [t
D mn pak? ~ 30 dec |
(1 20~ I'Y) el
4.4 Merise S —
(Cerisier de Pennsylvanie) [Hiver —
D Qll 2188 - 20 mars)
D mn H“ !gntmaxl
{21 jubny ~ 20 seph )
45 Airelle canneberge g B
(Petit aloca)
{21 06¢ « 20 )
D Q.Il 215 'u-.’odx}
O Non £21 jn ~ 20 bugh )
4.6 Autre fruits ou
plantes?
D QJI {21 mars = 20 pan)
O Non
0 461 Framos des champs
O 482Pimbina viome comestble |
O 46.3 Amélanchier (selepeve) | S50
D 464 Gadelles (rouge ou cassis)
0 465 Post the (Fut blanc)
3 46.7 Thé das bois

O 468Baesde |m

D 489N o akng
bec)

O 4.6.10 Feulles de pissenit

0 46.11Re

0 4612 Astre? Losquels?

* INTERVIEWEUR référe au poster et
notw Je no. de la plante dans ks case
|__qui cormespond 4 sa consommabon

(31 5égt - 20 a%c |

127 sn - 20 sapt )
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans

I HABITUDES ALIMENTAIRES - Aliments du marché

Cefte section est a propos des aliments du supermarché, c'est-a-dire ceux qui se mangent tel quel ou bien cuisinés

dans des recettes. Pour cetfe section, pensez a ce que vous avez mangeé dans les TROIS DERNIERS MOIS.

EH5. DANS LES TROIS DERNIERS MOIS, combien de fois en moyenne votre enfant a-t-il mangé ou avez-vous

*INTERVIEWEUR coche si QUI

45hour

2. 3our

§8lsem.

2.Usem.

Jamais,
Moins
que
imois

Commentaires

Recettes traditionnelles avec des aliments de marche

0 1. Banique {cut au four) {1 timerceau)

0 2. Saco panique frike) (1 timorceau)

0 3. Recettes traditionnelles {1 bol)

0 31 Napanewabo - bol de tanine (eas farine,
ongnalbosef, +- cavoltes )

0 3.2 Patikabo - bol de patale (eaw, fanne.
ongnatbosuf, patates, - caroties)

0 3.3 Kipatci (eau. boulon orignal, patate. farne,
pate de bankue)

0 3.4 Autre?

Viande de I'epicerie

O 4 Hamburger, maigre ou réguler (1 bouletic)

0 5. Baeuf (steak, viande hachée) (46 0z ou 1 1/2-
2 joux de cades)

| O3 6. Hot dogs de porc ou de bosud (1)

_Q 7. Saucisses (2 peftes, 1 grosse ou an consenve)

O & Porc, cotelettes (pock chops) ou riti de pore
(46 0z ou 1 12-2 jou de cartes)

0 9. Pouletidinde (poitsne, cuisse) (4-6 oz ou 1

172:2 joux de carles)
10. Pépites ou croquettes de poulet (4.6),

| adls de poule (63)

0 11 Jerky de boeuf (1 s3¢)

0 12. Viande transtormée ou tranchee (jambon,
baloney, Kam, Spam, satass, popperens,, etc. (1
Irknoreean), (4-6 oz ou 1 1/2-2 jeux de cartes)

| O 13 Bacon (2 ¥anches)

0 14. Cufs (poude) (1 couf)

[ 15, Poisson frais ou congelé de I'epicerie (4.6
0z ou 1 1/2-2 jeux de carles)

0 16, Saumon ou sardines en conserve (3.4 02
ou 1- 1 1/2 jeux de cartes)

0 17. Thon en conserve (3-4 az ou 1- 1 172 pan
| de cartes)

Fruits

| O 18, Pommes ou poires aikhos (1)

| 0 19 Bananes (1)

| 0 20, Oranges (1) ou pamplemousse (1/2)

[ 21. Petits fruits du marché frais cu congelés
(172 tasse)

O 22 Autres fruits frais (1 Ful or V2 tasse)

D) 23. Frult en conserve (172 tasse)
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans

A-SGour

2-3four

5-6lsem.

2.4isem.

Jamais,

&

Commentaires

G

0O 24, Legumes verts en feuilles (1 tasse do
salade iceberg ou romaine, 1/2 lasse épinards cuils)

0 25. Legumes jaune-orange (carottes, navels,
elc.) {1 carotte moyenne ou 112 tasse)

0 26. Brocoll, choux, chou-fleur (172 tasse)

0 27. Tomates {1 enbiére ou 172 tasse en conserve
ou Y% tasse do us (Tomate ou V8)

0 28 Legumineuses : Féves au lard, féves ou
pois (1/2 tasse cut ou en consenve)

0 29, Autres légumes (poreon-piment ved,
concombee, mas, célon, champignons, efc ) (1/2
{asse)

| 0 30. Oignon, cuit comme un legume (172 tasse)_

Pain, ceréales, amidon de ble

[0 31 Pain blanc {1 banche)

0 32 Pain ble entier cu autre grans enbiers (1
franche)

00 33 Céreales froides (comakes_cic ) (1 tasso)

0 34 Céreales chaudes (gruau, elc ) (1 tasse)

0 35 Soupe aux nouilleskmacaroni (soupe
Lipton, pites, canne tomates, +- viande hachée) (1

| bol) :
[ 36. Pites, cx. macasoni, spaghetti (1 tasse)

(D37 Riz (1 tasse)

[0 38 Patates en purée (1 tasse), au four ou
bouillie (1)

0 39 Poutine ou frite sauce (1 moyennc)

"D 40 Frites {accompagnement) (6 02. ou 1 portion)

03 42. Chips ou chips de mais (pett sac ou 102.)

0 43. Popcom ou mais soutflé (3 tasses)

0 44. Craquelins ou biscuits salé, ex R&z (6)

0 45 Pizza (2 tranches)

Sucreries, patisseries

0 46. Tartes et biscuits maison ou du commerce
{1 tranche ou 1 morceau)

0 47. Beignes (1)

0 48. Gateau (maison ou du commerce, ex.
Vachon) {1 morceau ou 1 pq)

03 49, Chocolat au lait (baro ou paguet), ex.
Hesshey's. Aero, elc

0 50 Barres de chocolat/friandises (barre cu

?g] ox. Snickers, Reeses_ Mars. MSM olc.
51. Bonbon sans chocolat (1cz2 )

0 52, Beurre de peanuts {1 ¢ a soupe}

0 53. Noix (Peanuts/arachides, amandes, etc ) ou
ines de tourmnesol (potit sac or 1 az)

0 54 Confiture (maison cu commeresale), sirop,
miel (1 ¢.4 soupe)

55, Sucre blanc dans céréales, café ou the (1
¢, dthe)

0 56. Edulcorant artificiel dans cérsales, calé ou
thé {1 paquet), ex. Egal. Twin

0 57 Ketchup (1 ¢ 4 soupe)
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 10:
i Jamais,
4G0ur | 2-3%our ﬁ S6isen. | 2.8sem. | 1 sem. ::* ::" Commmntaires
Produits laitiers
O1% 02%
0 58. Lait comme boisson ou dans les céréales gm
1 tassc) (frais, Camation, en poudre) Camaton
( ) (frais, poudre) I Ot
0 59, Lait au chocolat (frass cu en poudre) (1
tasse)
0 60. Préparation lactee (Enfamil, Bon départ,
elc.) {1 tasse)
01% 02%
0 51. Lait dans le the ou le café (frais, Camation, 0325%
on poudro) (1¢. athé) O Camaton
7 O En poudre
0 62. Yogourt ou Yop (1/2 tasse)
O 63 Créme glacée (172 tasse)
0 64 Morceau fromage, fromage en grain ou
dans un plat ou gratiné (cheddar ou mozzarelia) (1
tranche, 1 peti sac ou 1 oz}
0 65 Fromage transformé (Singes Krafl, cheez
whiz, Vache quirit) {1 tranche ou 1 ¢. 8 soupe)
Divers
3 66. Beurre (camé), sur du pan ou dans les
akments, exchre colui Wtilisé pour cuisines
0 67. Margarine (camé), sur du pain cu dans los
alments, exclure celui utiksé pour cuisines
0 58. Miracle whip (sauce 3 salade) (1 ¢. & soupe) §
D 69 Mayonnaise (1¢. 4 soupe) gh&n”
o7o dsdade(t-2¢ca O Fable en
Vinaigrette 4 5. {1-2 ¢. 3 soupe) Dlhlld’e:n_
O Autre busle
vepitalalrbguldre
71 A quele frequence volre enfant add mangé des
aliments frits 7
(Exclure hulie en vaporisateur de type "Pam”) s
72 Qud type de gras est habituellement wtilise pour frire les aliments & ks maison? (Exchue hule en vaponsateuwr de type “Pam’)
O Vriboure [ Magarne O Huile OiveCanola [ Huilo Maisisoya [0 Geaisso végédale (Crisco) [ Lardisaindou (Tendorfiake)
DAdree
73. Quel type de gras est habituellement wtilisé pour cuisiner (dans les recettes, 3 la poéle) a la maison? (noter le plus fréquent)
0O Veaibeure O Magarne O Hule Olve/Canola [0 Hulle Mus/Soya O Graisse vegétale (Cnsco) O Lasd/saindoux (Tenderfiake)
O Autro:
Breuvage
i Jamais,
asjour | 2300ur | thour | Saisem. | 2.usem. | t1sem. | 13 Moins | commentaices
> > - Amvois que
£ 1imois
0 74, Jus en bouteille (Oasis, Fruté, Sunry-D)
(1 tasse) o
= * Noter no.
0 75. Liqueur diéte (1 canctte) e dias
* Noter no.
O 76. Liqueur réguliére (1 canette) Cialies
0 77. Boisson sport (Powerade, Gaterade) * Noter po.
1 bouteilie) bouteilles
78. Boisson énergétigue (Redbull, Monster, * Noter no.
Guru) (1 canette) caneltes
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 10:

I SOURCES D'EAU POTABLE

Cette partie du questionnaire fait référence a I'eau qui est consommeée dans votre maison.
DW1. Est-ce qu'il y a I'eau courante dans votre maison (eau du robinet)?

0 1 Qui

0 2 Non (Aller a DWS5)

DW2. Est-ce que votre enfant boit ou buvez-vous I'eau du robinet a la maison?

0 1.0u
O 2 Non
DWS3. Est-ce que le golit, 'apparence ou I'odeur de I'eau empéche votre enfant ou vous empéche de boire
I'eau du robinet?
0 1.0u
0 2 Non
0O 3. Parfois
DW4. Est-ce que I'eau du robinet est utilisee pour cuisiner a la maison?
0 1.0u
0 2 Non
DWS5. Votre enfant boit-il ou buvez-vous un autre type d'eau a la maison?
0 1. Non O 6 Eau de lac ou d'un étang
0O 2 Eau en boutedle O 7. Eau de pluse (citerne)
0O 3. Eau de puits 0O 8. Autre, svp spécifier:
0 4 Eau de source
0 5 Eau de ruisseau ou riviére
DW6. Un autre type d'eau est-elle utilisée pour cuisiner a la maison?
0 1. Non 0O 6. Eau de fac ou d'un étang
0O 2. Eau en bouteille 0O 7. Eau de pluie (citerne)
0O 3. Eau de puits 0 8. Aulre, svp spécifier:
O 4 Eau de source
0O 5. Eau de ruisseau ou riviére

g

. Est-ce que vous traitez I'eau a la maison?
Faire bouillir l'eau pour ke bébé

. Faire bouillir pour toute la maison

. Faire bouillir quand il y a un avis de fare bouilir
Filtrer (charbon ou smilaire)

oooOo0oooooo
OEND DS W -
o
2
=

=
£
@
(7]
3
%
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans

| CONSOMMATION D'EAU

Maintenant, je vais vous poser des questions sur la consommation d'eau et d'autres boissons ou de soupes de
votre enfant et sur les différentes sources de I'eau dans votre maison utilisées pour faire ces boissons. Nous
sommes intéressés aux boissons ou aux aliments consommés a la maison DANS LA DERNIERE SEMAINE. Nous
allons utiliser une tasse pour illustrer la quantité consommée. * INTERVIEWEUR sort la TASSE

Pour chaque breuvage ci-dessous, veuillezindiquer:
a) Si votre enfant a bu ce breuvage LA SEMAINE DERNIERE *INTERVIEWEUR coche le breuvage si oui
b) Combien de JOURS la semaine derniére
c) Combien de tasses votre enfant a bu a chaque jour " INTERVIEWEUR sort la TASSE

d) Quelle était la source d’eau (ex. robinet, eau en bouteille, etc.) utilisee pour faire ce breuva_gelmeﬂe

LA SEMAINE DERNI RE est-ce que 1jowr 2jours | Jjours | 4 jours Gmn 1 jours Source d'eau
votre enfant a bu ou avez-vous bu... ““"""
O OWS Eau
O Robnet
0O OW10 Cafe D Eau becteile
O Aue
O DW11.The (n'im) o
@ (n'importe lequel O Eau bouteile
" ) D Aure
© Robnet
0 DW12 Chocolat chaud © Esu bouteile
— O Rusve
0 DW13 Jus fait de concentre ou O Robinet
cristaux ©) Esu bouteils
{canne, Tang, Kool-Aid ou Galorade) Ohwe_________
0 DW14 Préparation lactée O Robinet
(Enfami, Bon départ, ek ) B
T Robnet
0 DW15 Lait en poudre regulier O Eau bouteile
D Aure
0 DW16. Bouillon/soupe 32:."»:;...
]
O Auve
0O DW17. Ra: g-g-w
, boctedle
goit D Aure
0O DW18 Autre liquidesirepas a base £ Robnet
d'eau O Esu beutoile
Nommer O Aare
[“oDEDEVIE |
DANS LA DERNIERE ANNEE, en moyenne, combien de fois votre enfant a ou avez-vous... 2. Quelqu’un d’autre dans
votre ménage? (nombre)
Une fois Non Oui
Plus d'1 | Plusieurs | 1-3fois Chaque ou Jamais
foispar | fois par par 23mois quelques | oupas
semaine mois mois foispar | dutout
an

L1. Chasse du gros gibier?

L2 Trappe du pefit gibier?

L3 Chasse du petit gibier?

L4 Estalle pecher?

L5. Ramasser des fruits de mer?

L6 Ramasser des fruits ou des
| plantes sauvages?

L7 _Plante un jardin?
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 10:

Si quelqu'un dans votre ménage péche, chasse le gros ou le petit gibier, nous allons maintenant vous poser
quelques questions sur les plombs et les munitions de chasse. O Cette section ne s'applique pas

L8. Est-ce que vous ou quelqu’'un dans votre ménage fabrique des plombs pour la péche?
O 1. Cui

0 2 Non

O 3. Je ne sais pas

L9. Est-ce que vous ou quelqu’'un dans votre menage fabrique ses propres cartouches ou modifie ses munitions?
0 1.0Qui

O 2 Non(AberalL11)

O 3. Jene sais pas

L10. Si OUI, quoi et comment? Avec de la grenaille de plomb? ou et quel type? Pour chasser quoi?

L11. Ou est-ce que vous ou les membres de votre famille nettoyez vos armes a feu?

0O 1. Dans la cusine O 4 Alextérieur de ta maison
0 2 Dans le salon 0 5 Autre
0 3. Dans la remse

L12. Aprés la chasse, qui nettoie I'animal (fait la boucherie)?
0 1. Vous-méme ou un membre de volre famille
O 2 Un boucher (fin de ['entrevue)

0 3 Autre
04

L13. Lorsque vous nettoyez I"animal, est-ce que la viande autour de I'impact de la balle est enlevee?
01 Cu

0 2 Non (fin de l'entrevue)

0 3. Je ne sais pas (fin de l'enfrevue)

L14. Si OUI, combien? * INTERVIEWEUR APPORTE UNE REGLE OU UN GALON A MESURER
om in OJe ne sais pas

GI20. Heure fininterview: ___ © __ (24h)

COMMENTAIRES GENERAUX

Ecrire tous les commentaires qui vous viennent en téte au sujet de I'entrevue. Identifier toute question qui n'a pas
&ete bien comprise, les situations ou il/elle semblait avoir inhabituellement des réserves ou illelle aurait omis de
donner des informations exactes ou veridiques. A-t- il/elle revele des problemes qui pourraient interferer avec sa
participation a etude?
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 10:

ETUDE PILOTE JEUNES, ENVIRONNEMENT ET SANTE
DES PREMIERES NATIONS - JES!
QUESTIONNAIRE ADMINISTRE PAR UN INTERVIEWEUR

[ INFORMATION GENERALE

Gi.Date: _/__/____
JowrMois/Année

GI3. Communaute:

Gl4. Age du participant ans  GI5.Date de naissance I/ Gl6. Sexe: O 1. Féminin
JourMois/Année 02 Masculin

GI7. Le parentituteur ou le participant est venu au centre de sante avec leur medication(s):
0O 1. 0w
0 2 Non

GI8. Le parentituteur ou le participant est venu au centre de santeé avec leur supplement(s):
010w
0 2 Non

GI9. Type de questionnaire 2 compléter et par qui?

[ 18et19ans — [0 6. Q2 - Tout le questionnaire par le jeune adulte

O Jeune mére - elle-méme — O 7. Q2 - Tout le questionnaire par la mére pour elle-méme
QUESTIONNAIRE 2

Gi10. Intervieweur: (1. Joanme, 2. Elisabeth; 3. Yolande; 4. Mélanie; 5. Linda)
GI2. Heure débutinterview: @ (24h)

Durant cette entrevue, je vous demanderai des informations générales sur votre sanlé ef volre consommation de cigarette.
N'hésitez pas a demander un traductewr pour vous adder 8 comprendre les questions. Certaines questions sont
personnelles Il est possible que vous vous demandiez pourquoi elles sont posées dans une étude qui vise & documenter
I'exposition aux contaminants environnementauyx, ! le stalul nulriionnel et de santé. Ces questions sont importantes pour
nous aider 3 comprendre la fagon dont nous pouvons élre exposés aux contaminants et comment ces derniers sont reliés
aux mesures corporelles ou nofre stafut nutritionnel ou de santé. Toules les informations que vous donnerez sont
confidentielles, je ne dirai pas a personne ce que vous me drez. Vous pouvez décider de ne pas répondre a ceraines

questions ou darréler le questionnaire en tout temps

[ CONDITIONS DESANTE

Les questions suivantes portent sur différents aspects de votre sante

CH1. En général, comment évaluez-vous votre sante?
O 1. Excellente

0O 2 Trésbonne

0O 3. Bonne

0O 4 Passable

0 5 Mauvaise

6 mai 2015, Versionb



QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 10:

CH2. Compareé a I'an dernier, comment évaluez-vous maintenant votre sante?
O 1. Bien meilleure maintenant que I'an dernier

O 2 Un peu mieux maintenant (que |'an dernier)

0O 3. Apeu prés laméme que I'an dernier

O 4 Un peu moins bonne maintenant (que I'an dernier)

5. Bien moins bonne maintenant (que I'an dernier)

.En_-coquﬂommz: un médecin regulier ou un medecin de famille?

x
-

5FQ

w

ne sais pas

; 7cequcvométn ne a moins de 37 semaines de grossesse? (naissance prematuree)

gor

ooog ooogQ o
w N

&

®

g

3

Pour une jeune femme de plus de 14 ans, il est important de savoir, au moment de I'analyse de son état de santé, si
vous allaitez.

CHS5. Allaitez-vous actuellement?

O 1. Cui

02 Non

Cette section porte sur certains problémes de sanfé que vous pouvez avoir
Nous sommes intéressés par ceux qui devraient durer ou qui ont déja duré 6 mois ou plus (long terme/chronique)

ET qui ont éte dia@sgués par un médecin ou une infirmiére.

Avez-vous déja souffertisouffrez-vous de? NON wutr Fge da pramies dugnostic?
CHB. Bronchile/Bronchiolite a répetition
CH7. Asthme

CH8. Anémie (manque de fer)
CH9. Hypertension artérielle (haute pression)
CH10. Hypercholestérolémie (cholesterol élevé)
CH11. Malade cardiaque
CH12 Probléme de la thyroide
CH13. Probleme de fore, s oui, lequel
CH14, Cancer, sious, lequel:
Diabéte
CH15. Diabéte de type 1 (insulino-dépendant)
CH18. Diabéte de type 2 (non insulino-dépendant)
CH17. Pré-diabéte type 2 (intokérance au glucose)
CH18. Diabéte de grossesse (si jeune meére seulement)
CH19. Tout autre diagnostic
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 1D:

CH20. DANS LES 24 DERNIERES HEURES (depuis hier), avez-vous pris des médicaments, par exemple une
médication prescrite ou en vente libre?

01.Ou

0 2 Non (Aller 3 CH22)

CH21.Si 0Ul,
o S'il-vous-plait, dites-moi le nom des ef la raison de la prise de ce médicament

o Dans le DERNIER MOIS, 4 quelle fréquence ont &€ pris chacun de ces médicaments?

NOM DU MEDICAMENT (nom et molécule) Raison et frequence (prise habituelle ou ponctuelle?)

1.

2.

3.

CH22. DANS LES 24 DERNIERES HEURES (depuis hier), avez-vous pris un des produits suivants: supplements
nutritionnels, vitamines, minéraux ou toute preparation homeopathique ou a base d'herbes?

01 Cui

O 2. Non (Aller a SH1)

CH23.Si oUl,
o S'il-vous-plait, dites-mot le nom des suppléments et a raison de fa prise de ce suppiément
o Dans le DERNIER MOIS, a quelle fréequence ont été pris chacun de ces suppléments?

NOM DU SUPPLEMENT Raison et frequence (prise habituelle ou ponctuelle?)

1.

2.

3,

| CONSOMMATION DE CIGARETTE

(skip GI12)
Maintenant, je vais poser des questions sur la cigarette. Par cigarettes, nous entendons les cigarettes
commerciales et roulees, a I'exclusion des cigares, des cigarillos ou des pipes. Ceci inclut aussi les « butch » de
cigarettes, c'est-a-dire les cigarettes qui ont deja ete a moitie fumees par d'autres.

SH1. En ce moment, a quelle frequence est-ce que vous fumez?
DO 1. Chaque jour (Aller & SH2, puis SH3)

0O 2. Occasionnellement (Aller @ SH4, SH5 puis SH6)

0O 3. Jamars - Pas du lout (Aller a SHE)

0O 4 Je ne sais pas (S: SH1 et SH2 = SP, Aller 3 SHS)

0 5. Je ne veux pas répondre (Si SH1 et SH2 = NR Aller 4 SH6)

SH2. A quel age avez-vous fume votre premiére cigarette? ____ ans(Max 19) 0 Je ne sais pas
~» Fumeur quotidien (actuel)
SH3. En ce moment, combien de cigarettes fumez-vous chaque jour? (MIN 1, MAX 85)
Cigarettes (Aller a SH9) O Je ne sais pas (Aler a SH9) O Je ne veux pas répondre (Aller a SHI)
—» Fumeur occasionnel (actuel)
SH4. Les jours ou vous fumez, combien de cigarettes fumez-vous habituellement? (MIN: 1, MAX: 95)
Cigareties 0 Je ne saispas (Aler 3 SHY) O Je ne veux pas répondre (Aller a SHI)

SH5. DANS LE DERNIER MOIS, combien de jours avez-vous fumé plus d'une cigarette par jour? (MIN: 0. MAX: 31)
Jours (Aller a SH9) 0 Je ne saispas (Aller a SHI) 0 Je ne veux pas répondre (Aller 3 SHI)
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 10:

SH17. DANS LE DERNIER MOIS, avez-vous été expose a de la fumée secondaire, chaque jour ou presque chaque

jour, dans une voiture ou un autre véhicule prive ou un lieu de travail ou tout autre lieu?
0O 1. Cui

0 2 Non
0 3 Jene sais pas
O 4 Je ne veux pas répondre
GI2b. Heure fininterview: @ (24h)

[ — CHANGER INTERVIEWEUR |

GI13. Intervieweur: (1 Joannee, 2 Elisabeth, 3 Yolande, 4 Mélanie, 5 Linda)
{Skp Gl4)
Gl15. Heure debutinterview: ___© __ (24h)

A partir de maintenant, je vous demanderai des informalions générales sur volre éducation, volre statut
sociodémographiques, vos conditions de logement, la sécurité almentaire de volre ménage, et volre consommation
dalments et d'eau et sur vore mode de vie. Nhésitez pas a demander un fraducteur powr vous aider a comprendre les
questions. Ces questions sont imperiantes pour nous aider & comprendre la fagon dont nous pouvons ére exposés aux
contamnants et comment ces derniers sont rebés aux mesures corporelles ou notre statut nutriionnel ou de santé. Toutes
les informations que vous donnerez sont confidentieles; je ne drai pas a personne ce que vous me drez Vous pouvez
décider de ne pas répondre a cerfaines questions ou darréter le questionnaire en tout temps.

I EDUCATION ET INFORMATIONS SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

(Skip CES1 et CES2)
CES3. Ou passez-vous la majeure partie de votre journee?
01—
0 2 Alécole
0O 3. Atamaison {Aller 2 CESB)
O 4 Autravail (salarié, contral ou travailleur autonome) (Aller a CESS)
0 5. Autre, spécifiez. (Aller 3 CES8)

—» SI LE JEUNE VA A L'ECOLE:
CES4. Ou allez-vous a I'école?
0 1. Dans la communauté
0 2. Dans une autre communauté autochtone, laquelie?
0 3. Dans une communauté non-autochtone, laquelie?
04 Autre;

CESS. Quel niveau de scolarité avez-vous compléte?
0O 1. Pré-maternelieMaternelie

02 1" année 0 10. Secondaire 3
03 2 année 0 11. Secondaire 4
04 3 année 0 12 Secondaire 5
05 4 année 0 13 Cegep (1™ année)
[016. 5 année 0O 14. Cegep (2* année)
0O7. 6* année 0O 15. Cegep (3* année)
0 8. Secondaire 1 016, Autre:

0 9. Secondare 2
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 10:

—» SI LE JEUNE TRAVAILLE:
CES6. Si vous travaillez (salarie, contractuel ou travailleur autonome)? Travaillez-vous a...
0O 1. Temps plein
0 2. Temps partiel
0 3. Occasionnellement
CES7. S1 OUI, ot est situe votre emploi? (Cochez toules les cases qui s applaguent)
0O 1. Dans la communauté
0 2. Dans une autre communauté des Premiéres Nations, laquelie?
0 3. Dans une communauté non-autochtone, laquelle?
0 4. Aulre;

J'aimerais maintenant vous posez quelques questions au sujet du statut socioéconomique de volre ménage.
CESS. Etes-vous...

0 1. Marié(e) ou fiancé(e)

0 2. Conjoint(e) de fait ou chum/londe

0 3. Séparé(é)

0 4 Divorcé(e)

0 5. VeuiVeuve

0 6. Célibatare

—» SI LE JEUNE TRAVAILLE, EST A LA MAISON OU AILLEURS (PAS A L'ECOLE) :
CES9. Quel niveau de scolarite avez-vous compléte?

0O 1. Pré-materelieMaternelie 09 Secondaire 2

02 1 année 0 10. Secondaire 3
03 2 année 0 11. Secondaire 4
04 3 année 0 12 Secondaire 5
05, 4°année O 13. Cegep (1™ année)
06. 5 année 0O 14. Cegep (2 année)
07 6 année 0 15. Cegep (3* année)
0 8. Secondaire 1 016, Autre:

(Skip CES10, CES11, CES12)
~» SI LE JEUNE EST A LA MAISON OU AILLEURS (PAS A L'ECOLE NI AU TRAVAIL) :
CES13. Qu'est-ce qui decrit le mieux votre situation?

0 1. Je cherche du travail 0O 6. Je ne peux pas fravailler pour des rascns de santé
0O 2. Je suis éludiant 07 Je ne cherche plus de travail, j'ai renonce a

0 3. Joccupe un emploi saisonnier chercher du travail

0 4. Je suis & la relrate ou je regois une 08 Jen'ai pas envie de travailler

pension 09 Autre, spécifier;

O 5. Je suis parent au foyer

Dans les prochaines sections, on faif référence & votre ménage, c'est a dire a toutes les personnes qui habitent
dans votre maison.

CES14. DANS LES 12 DERNIERS MOIS, quel etait le revenu total de VOTRE MENAGE, avant impdts, incluant toutes
sources d'argent comme : salaire, contrats, aide sociale, allocation familiale, bourse d'étude, pourboires,
commissions, etc., mais n'incluant pas les préts?

Je fais référence ici au montant d'argent approximatif que vous et les habitants de votre ménage avez gagné au
total pendant I'année qui vient de passer. Je vais vous nommer des échelles de revenus. S'il vous plait dites "stop”
lorsque je dirai celle qui vous convient, ¢'est-a-dire la meilleure estimation de votre revenu total pour les 12 derniers
mois. ("INTERVIEWEUR MONTRE CHARTE AVEC CATEGORIES)

O 1. Moins de 15 0008 0 5 400005 a 600008
0 2150008 a 200008 0 6600008 et plus
0 3.200008 a 250008 0O 7. Je ne saispas

0 4 250008 a 400008 O 8 Refus
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 10:

HC4. Combien y a-t-il de piéces dans le logement otl vous vivez actuellement?
(mclut - chambre(s), cuisine, salon, piéce{s) dans le sous-sol, elc)

(exclut : salles de bain, couloir, salle de lavage ou cabanonfremise)

pigces

HC5. Parmi celles-ci, combien sont des chambres a coucher? chambres & coucher

HC6. Ou dormez-vous dans le logement? ("INTERVIEWEUR décompose fa question 1. Chambre vs salon; 2. Rez-de-
chaussée vs sous-sol)

0 1. Chambre & coucher au rez-dechaussée (1 étage) O 3 Salon

0O 2 Chambre a coucher dans le sous-sol 0 4 Aulre, spécifiez

HC7. Est-ce que vous avez votre propre chambre (ou vous dorme2) ?(dormez-vous seul dans volre chambre?)
0O 1 Qui
0 2 Non

HC8. Incluant vous-méme, combien d'enfants, jeunes et aduites habitent dans votre logement actuellement?
(Ceux qui y prennent leurs repas et y dorment au moins 4 nuits/semaine)

HCS%a. Age 0-5 ans enfants
HCS. Age 6-11 ans: enfants
HCSc. Age 12-17 ans: adolescents

HCSd. Age 18 ansetplus ____ adultes

Total personnes ("INTERVIEWEUR s'assure que ke compte est bon)

HC9. En quelle annee votre logement a-t-il ete construit?
année 0 Je ne sais pas

HC10. Votre logement a-til besoin d'étre renove? (y a-t-il des reparations a faire?)

0O 1. Ow. des réparations majeures felles que sur la plomberie défectueuse, le cablage électrique, la structure des murs,
des planchers, des plafonds, de la fondation etc

0 2. Ow, mais des réparations mineures felles que ia fixation de carreaux de ptancher ou des portes d armores détachés
ou manquants, des bardeaux du toit arrachés, de marches défectueuses, de rampes. efc.

O 3. Seulement un enfretien régulier comme la peinture, le netloyage de la cheminée (foyer, fournaise), efc.

O 4. Non

HC11. AU COURS DES DOUZE DERNIERS MOIS, avez-vous observe des moisissures dans votre

Les moisissures peuvent étre noires, blanches, roses, ou presque toutes les couleurs, et prendre la forme d'une
tache plus ou moins étendue.

0 1. 0w

O 4. Non, mars |'ai sent une odeur de moisissure (Aller a HC15)

O 2 Non (Aller a HC15)

0 3 Je ne sais pas
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans
HC12. Si OUI, dans quelles piéces avez-vous observé des moisissures? "INTERVIEWEUR coche [a piéce si oui

HC13. Si oui, ou dans chaque piéce?

Sur le{s)
cadre(s)
de fenétre

Sous les
fenétres

Autour de
'évier, du
bain ou de
1a toilette

Sur le(s)
mur(s)

Surle
platond

HC14. Quelle est la taille des
moisissures?
*INTERVIWEUR montre les

pholos

D 1 Cuisine?

O Seulement quelques piccts

0 Plus grand quune carte postale
0 Plus grand qu'une fouille 8 % X 11
O Plus grand qu'un métre camd

02 Salle de
bain?

O Seufement quelques picots
0 Plus grand qu'une carte postale
0 Plus grand qu'une feuilie 8 % X 11

O Pius grand quun métre camé

03 Salon?

0 Seuiement quelques picots

O Plus grand quune carte postale
O Plus grand quune feuilie 8 % X 11
] Plus grand qu'un mélre camé

04 Votre
chambre?

0 Seulement quelques piccts
O Plus grand quune carte postale
0 Pius grand quune foulie 8 % X 11

01 Plus grand quun métre camé

05 Sous-sol?

O Seulement quelques picots

0 Plus grand quune carte postale
O Pius grand qu'une fouilie 8 % X 11
01 Plus grand qu'un mélre camé

06 Autre?

0 Sculemont quelques piccts

O Plus grand qu'une carte postale
0 Plus grand quune feullie 8 % X 11
01 Plus grand qu'un métre camé

HC15. AU COURS DES DOUZE DERNIERS MOIS, est-ce qu'il y a eu des infiltrations d’eau dans votre logement (par
le toit, fissure de la fondation, reflux d’égouts, bris de tuyaux, etc.)?

0 1. Qui
0O 2. Non (Aber a HC18)

0O 3. Je ne sais pas (Aller a HC18)

—» Sl OUI:

HC16. Si OUI, dans quelle piece et ou venait l'infiltration?

HC17.Si OUI, a quelle frequence?

0O 1. Plusseurs fors par moss
0 2 1-34ois par mois
O 3 Chaque 2-3 mois

O 4. Une fois ou quelques fois par année

HC18. Quelle sont les sources de chauffage dans votre logement? (Cochez toutes les cases qui s appliquent et noler

I'ordre de priorté)

0O 1. Chaulfage éleclrique
0O 2 Poéle a bois

O 3. Foyer au bois

4, Fournaise & I'huile
5. Fouwrnaise au gaz

6. Foyer au gaz
7.

o
o
a
0O 7. Autre - spécifiez:
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 10:

DANS LE DERNIER MOIS et DANS VOTRE LOGEMENT PRINCIPAL, a quelle frequence avez-vous utilisé des
produits chimiques pour traiter ou éliminer des...
*INTERVIEWEUR monire des exemples de produds

24/sem | tisem -ﬁ- Jamais ;::Mu HC20. 0u?

HC19 Punaises de lit, 0 1. Salen

coquerelles, mites (laine ou g;-s“""““"

alimentaires), fourmis, ou O 4 Sale de bain

termites, ou des insecticides O 5. Chambre de Fenfant

pour eliminer des insectes sur O 6. Autre{s) chambres

des plantes intérieures? O 7. Autres piéces (salle de jeur, efc)
O 8 A fextéour (foundaton de la marson)
0 9. Maison compléte
0 10. Autre?

HC21. Poux dans vos cheveux?
HC22 Puces sur vos animaux
domestiques?

HC23 Dans la cour ou la pelouse
de ce logement, ou les champs,
les bois ou les vergers
environnants pour tuer des
insectes ou des mauvaises
herbes ou pour controler des
maladies des plantes?

| SECURITE ALIMENTAIRE |
L'objectif de cetfe section est d'évaluer si, AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS, votre ménage était en mesure de
payer la nourriture dont vous aviez besoin. Ceci s'applique a vous mais aussi aux membres de votre famille dans
son ensemble. Certaines de ces questions sont personnelles et peuvent étre difficiles a répondre. Comme le reste
du questionnaire, ces informations sont stricfement confidentielles.

- Je vais vous lire une série d'énoncés qui décrivent I'expérience de certaines familles.
- Pour chacun de ces énoncés, difes-moi si dans votre ménage AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS de telles
expériences se présentent souvent, parfois ou jamais * INTERVIWEUR MONTRE DES CARTES AVEC LES ENONCES

FS1. Certaines familles peuvent dire : "Toute la nourriture que nous avions acheté a été mangée, el nous n'avions
pas d'argent pour en racheter".
Au cours des 12 derniers mois, combien de fois est-ce arrivé dans votre ménage?

0O 1. Souvent 0O 4 Jenesaispas
0O 2 Quelques fois O 5 Relus
0O 3 Jamais

FS2. Certaines familles peuvent dire : "Nous n'avions pas les moyens de manger des repas équilibrés”.

(Repas équilibrés = almentation vanée avec des fruits, des légumes, des produits laitiers, des céréales et des viandes ou
poIsSoONs)

Au cours des 12 derniers mois, combien de fois est-ce arrive dans votre menage?

O 1. Souvent 0O 4 Jenesaispas
0O 2 CQuelques fois O 5 Refus
0O 3 Jamais

FS3. Au cours des 12 derniers mois : "Avez-vous ou d'autres adulfes de volre ménage déja réduit votre portion ou
sauté des repas parce qu'il n'y avaif pas assez d'argent pour acheter de la nourriture?”

0O 1.Cu O 3. Je ne sais pas (Aller & FSS)

O 2 Non (Aller 2 FS5) O 4 Refus (Aller a FS5)
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 10:

— Si OUL:
FS4. Si OUI, Combien de fois est.ce arrivé dans les 12 demiers mois...
0O 1. Presque chaque moss 0O 4. Jenesaspas
O 2 Certains mois mais pas tous les mois 0 5. Relus

O 3 Seutement 1 0u 2 mois

FS5. Au cours des 12 derniers mols : "Avez-vous, vous-méme, déja mangé moins de nourriture que vous auriez da,
selon vous, parce qu'il n'y avait pas assez d'argent pour acheter de la nourriture?",

0 1. Oui 0O 3. Je ne sais pas

0 2 Non 0 4. Refus

FS6. Au cours des 12 derniers mois, "Avez-vous, vous-méme, élé dans une situation ot vous aviez faim et ne
pouviez pas manger parce que vous n'aviez pas assez d'argent pour acheter de la nourriture?”.

O 1. Oui 0O 3. Je ne sais pas

0O 2 Non O 4 Refus

FS7. Certaines familles peuvent dire : “Nous sommes en mesure d'obtenir la quantité de nourriture tradiionnelle
que nous voulons ou que nous avons de besoin®
Au cours des 12 derniers mois, combien de fois est-ce arrivé dans votre menage?

O 1. Souvent 0O 4. Je nesaispas
0O 2 Cuelques fois O 5 Refus
O 3 Jamais
GI15b. Heure fin de cette section: ___ °
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans

2-Mjour

1D:

2-4isom.

Jamais ou

Commentaires

1.6 Grand brochet
a Oui
O Non
1.7 Esturgeon de lac
(jaune) ,
0 Oui
0 Non
1.8 Perchaude
O OCui
0 Non
1.9 Coregone de lac
(porsson blanc) »
0 Oui
0 Non
1.10 Achigan
O Oui
0 Non
O 15.1Pette bouche
O 152 Grande beuche
111 Loche
O Oui
0O Non
(2 - 20 sagt )
Autre poisson?
O OQui m»nl
0O Neon
O 112 Crapat de roche
QLacwdwel | Giok -mrew
3 110 Moot oo
O 117 Meunier neir e
O 118 Carpe (endémique)
O 110 Autre
* INTERVIEWEUR réféce suposter ot | grg
note le no. du poisson dans la case qui | 127 e - 20 e )
spond & sa <
1.20 CEufs de poissons, da | Prneemps
quel porsson? .g_:;:_&w_
OO0u e
D mn 1 - 20 She.
Do quel pissca? {21 jan = 20 304§
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans
EH2. DANS LA DERNIERE ANNEE, avez-vous mange du gibier sauvage (MAMMIFERES TERRESTRES)?

0O 1. Cui

0O 2 Non (Aller a la section - OISEAUX SAUVAGES)

Je vais vous lire une liste d'espéces. Pouvez-vous me dire si, DANS LA DERNIERE ANNEE, vous en avez mangé, et
S1 OUI, combien de fois au printemps dernier. Ensuite, combien de fois & chaque autre saison.

MAMMIFERES
PR Jamais
:&RESTRES Saison 23eur | Mour | S8ksem | 24ksem | Wsem. | 1.3bmcis mdm:o Commentaires
Viande. 4.6 oz ou 1 12:2 jeux cartes Himols
0 :2-3uw21?~|huluﬂu
2.1.1 Orignal - viande ":“'-?' A
D Qll 21 ¢~ 20 i)
0 Non 2 sopt - 20 ok |
Gian- o)
212 Orignal - foie X
D OJ' 21 24— 20 tmars)
O Non lﬂsg =20 g6 )
121 pan - 20 segt )
2.13 Onignal -reins S s |

0 Oui (21 gec_~ 20 mars)
O Non azngg -0 08¢ )

774 Orignal —aure | Piems
w‘n D Qll j21 sec - 20 mars)
O Neon -&w —

Lesqueles? {21 s ~ 20 sagh )
2 2.1 Caribou- viande ',','EWF % ganl
D Q.Il {21 §6¢ - 20 mary)

D mn "‘lug =20dc)

Printem|

222 Caribou - foie

parte

Oui

0
0O Non

[ Lesqueles?

0 Oui
D mn 214 - 20 d¢ )
{21 s 20 sept )
223 Caribou -reins | Preempe.
Hiver
D QJI ?|ew"-.mn=u
D mn 214 ~ 20 dae )
(31300 - 20 sagx )
22 4 Caribou - aulre PISEDY

- 20

21 Sbc 20 marsd

e
{21 5 = 20 06 |

{21 Jn ~ 20 sapt )
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 1D:

MAMMIFERES
TERRESTRES

Jamais ou
2-Mjpur

2.3.1 Chevreuil - viande

0 Ou
0 Non

Wil

|

2.3 2 Chevreuil - foie

0 Oui
0 Non

2.3 3 Chevreuil - reins

0 Oui
0 Non

23 4 Chevreuil - autre

I

partie

0 Oui

0O Non
Losaustos?

Il

2.4‘.10mnoir-vmde

0 Qui
0O Non

242 Ours noir - foie

0O Oui
0O Non

2.4 3 Ours noir - reins

0 Oui
O Non

2.4.4 Ours noir — gras

cu aulre partie

0O Oui
O Neon

L Py

25.1 Castor - viande

0 Oui

0O Neon

252 Castor - aulre

partie

O Oui
0O Non

ARINARNNARNARRNRARAD

121 juin - 20 segd )
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 10:
MAMMIFERES | Tomiis vu
Saison Afjour | S6ksem | 24ksem | 11 1-3meis | moins Commentaires
2.6 Lynx - viande _hm',’,",‘:?g,m
Oo0u Moot
D ’\bn 214 ~ 20 3%c )
kil - 20 sept )
27 Liévre - viande e O
O Oui i
D mn 214 ~ 20 dee |
121 jun -~ 20 pepe
2 8 Rat Musque - viande F
b
D QII {21 She ';:u mars )
D mn 21 -0 .
21 n - X ]
2.9 Porc-epic ~ viande Eeia
D QR 421':< 630 mars)
D Mn i21 $008 ~2006c)
1 pan ~ 20 et )
210 Autre MAMMIFERE e
TERRESTRE g A
D m ’y = N mars)
0O Non -
Lesquels? B 2100~ 20 st )
EH3. DANS LA DERNIERE ANNEE, avez-vous mangé des OISEAUX SAUVAGES comme du canard, de 'outarde ou
de la perdrix?
0O 1. Qui

0O 2. Non (Aller a la section -~ PETITS FRUITS et PLANTES SAUVAGES)

Je vais vous lire une liste d’espéces d'oiseaux. Pouvez-vous me dire si, DANS LA DERNIERE ANNEE, vous en avez

mange, et S| QUI. combien d

fe fois au printemps dernier. Ensuite, combien de fois & chague autre saison.

OISEAUX SAUVAGES

Jamais ou

Portion: 45 oz ou 1 122 joux cartes Salson 2-Mjewsr fiﬁ $8isem | 24isom. | ffsem. | 1-3dmois | moins que Commentaires
PRV 1imois
3.1 Canards
O Oui Printeenps
D mﬂ (21 mars < 20 )
O 311 Canard branchu
D 312 Foligue 4 coller
O 313 Canard siflewr dAméngue
O 314Piet Miver

(31 2%c. - 20 may)

O 31,40 Gamet & il Gor
O 31,91 Pesit gamot
o

Autoenne
{21500t =20 08¢ )

0 31,84 Actre? Lequel?
S INTERVIEWELR rifire s pocied of nobe Je e 0
CHAPT S I Ol (A COMRICERd B3
cofmonrnater: JUSTE fuew crncroctud st o sl
S0 D00 00 Catard

129 pan « 20 5008 )
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 1D:

PETITS FRUITS et

PLANTES SAUVAGES
Portion % tasse
* FRAIS, PAS EN CONFITURE

Jamais ou
2-Meur

42 Bleuet sauvage

0O Qui
O Neon

4.3 Cerise a grappe

(Cerisier de virgine)

0 Oui
0O Non

4.4 Merise

L

(Cerisier de Pennsylvanig)

0 Oui
0 Neon

il

4.5 Airelle canneberge

I

(Petit atoca)

|

Oui
Non

|00

4.6 Autre fruits ou
plantes?
O Oui
0O Non

© 481 Feaises des champs

0 462 Pimbina. viome comestble
O 463 Amelanchier (pette poire)
D 484 Gadelles (rowge eu casss)
O 46.5 Posit thé (Fuit blanc)

Hiver
(2188 = 20 mars)

D 46.7 Thé des bois
O 46.8Bxes de ganivrier
O 4.6.9 Noisettas (Noisetier & kg

Automne
bec) (21365t -20 )
O 46.10 Feulles de pissenit

0 4611 Re sswvage
O 4812 Autre? Losguels?

Ete
* INTERVIEWEUR réfdre aw postet et | 121 un - 20 sape )
note le no. de la plante dans b case
qui comespond 4 3a consommabon

R
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans

I HABITUDES ALIMENTAIRES - Aliments du marché

Cette section est a propos des aliments du supermarcheé, ¢'est-a-dire ceux qui se mangent tel quel ou bien cuisinés

dans des recettes. Pour cetfe section, pensez a ce que vous avez mangé dans les TROIS DERNIERS MOIS.
EH5. DANS LES TROIS DERNIERS MOIS, combien de fois en moyenne avez-vous mange...

*INTERVIEWEUR coche si QU

45hour

2. 3our

§8lsem.

2.Usem.

3]

Commentaires

Recettes traditionnelles avec des aliments de marche

0 1. Banique {cut au four) {1 timerceau)

0 2. Saco panique frike) (1 timorceau)

0 3. Recettes traditionnelles {1 bol)

0 31 Napanewabo - bol de tanine (eas farine,
ongnalbosef, +- cavoltes )

0 3.2 Patikabo - bol de patale (eaw, fanne.
ongnalbosuf, patates, +- caroties)

0 3.3 Kipitci (esu. boullon ongnal, patate. farine,
pate de Bankue)

0 3.4 Autre?

Viande de I'epicerie

O 4 Hamburger, maigre ou roguler (1 boulatio)

0 5. Bauf (steak, viande hachée) (46 0z ou 1172
2 joux de cades)

| O3 6. Hot dogs de porc ou de bosud (1)

| O 7. Saucisses (2 pettes 1 grosse ou en consenve)

O & Porc, cotelettes (pock chops) ou riti de pore
(46 0z ou 1 12-2 jou de cartes)

0 9. Pouletidinde (potane, cuisse) (4-6 oz ou 1
172-2 joux de carles

10. Pépites ou croquettes de poulet (4.6),
| ailes de poulet (6.3)

0 11 Jerky de boeuf (1 s3¢)

0 12. Viande transtormée ou tranchee (jambon,
baloney, Kam, Spam, satass, popperens,, etc. (1
Irknoreean), (4-6 oz ou 1 1/2-2 jeux de cartes)

| O 13 Bacon (2 ¥anches)

0 14. Cufs (poude) (1 couf)

[ 15, Poisson frais ou congelé de I'epicerie (4.6
0z ou 1 1/2-2 jeux de carles)

0 16, Saumon ou sardines en conserve (3.4 02
ou 1- 1 1/2 jeux de cartes)

0 17. Thon en conserve (3-4 az ou 1- 1 172 pan
| de cartes)

Fruits

| O 18, Pommes ou poires aikhos (1)

| 0 19 Bananes (1)

| 0 20, Oranges (1) ou pamplemousse (1/2)

00 21. Petits fruits du marche frais cu congelés
(172 tasse)

0 22 Autres fruits frais (1 fui or 12 tasse)

"D 23. Fruit en conserve (172 tasse)
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans

A-SGour

2-3four

5-6lsem.

2.4isem.

Jamais,

&

Commentaires

G

0O 24, Legumes verts en feuilles (1 tasse do
salade iceberg ou romaine, 1/2 lasse épinards cuils)

0 25. Legumes jaune-orange (carottes, navels,
elc.) {1 carotte moyenne ou 112 tasse)

0 26. Brocoll, choux, chou-fleur (172 tasse)

0 27. Tomates {1 enbiére ou 172 tasse en conserve
ou Y% tasse do us (Tomate ou V8)

0 28 Legumineuses : Féves au lard, féves ou
pois (1/2 tasse cut ou en consenve)

0 29, Autres légumes (poreon-piment ved,
concombee, mas, célon, champignons, efc ) (1/2
{asse)

| 0 30. Oignon, cuit comme un legume (172 tasse)_

Pain, ceréales, amidon de ble

[0 31 Pain blanc {1 banche)

0 32 Pain ble entier cu autre grans enbiers (1
franche)

00 33 Céreales froides (comakes_cic ) (1 tasso)

0 34 Céreales chaudes (gruau, elc ) (1 tasse)

0 35 Soupe aux nouilleskmacaroni (soupe
Lipton, pites, canne tomates, +- viande hachée) (1

| bol) :
[ 36. Pites, cx. macasoni, spaghetti (1 tasse)

(D37 Riz (1 tasse)

[0 38 Patates en purée (1 tasse), au four ou
bouillie (1)

0 39 Poutine ou frite sauce (1 moyennc)

"D 40 Frites {accompagnement) (6 02. ou 1 portion)

03 42. Chips ou chips de mais (pett sac ou 102.)

0 43. Popcom ou mais soutflé (3 tasses)

0 44. Craquelins ou biscuits salé, ex R&z (6)

0 45 Pizza (2 tranches)

Sucreries, patisseries

0 46. Tartes et biscuits maison ou du commerce
{1 tranche ou 1 morceau)

0 47. Beignes (1)

0 48. Gateau (maison ou du commerce, ex.
Vachon) {1 morceau ou 1 pq)

03 49, Chocolat au lait (baro ou paguet), ex.
Hesshey's. Aero, elc

0 50 Barres de chocolat/friandises (barre cu

?g] ox. Snickers, Reeses_ Mars. MSM olc.
51. Bonbon sans chocolat (1cz2 )

0 52, Beurre de peanuts {1 ¢ a soupe}

0 53. Noix (Peanuts/arachides, amandes, etc ) ou
ines de tourmnesol (potit sac or 1 az)

0 54 Confiture (maison cu commeresale), sirop,
miel (1 ¢.4 soupe)

55, Sucre blanc dans céréales, café ou the (1
¢, dthe)

0 56. Edulcorant artificiel dans cérsales, calé ou
thé {1 paquet), ex. Egal. Twin

0 57 Ketchup (1 ¢ 4 soupe)

T
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 10:
i Jamais,
4G0ur | 2-3%our ﬁ S6isen. | 2.8sem. | 1 sem. ::* ::" Commmntaires
Produits laitiers
O1% 02%
0 58. Lait comme boisson ou dans les céréales gm
1 tassc) (frais, Camation, en poudre) Camaton
( ) (frais, poudre) I Ot
0 59, Lait au chocolat (frass cu en poudre) (1
tasse)
0 60. Préparation lactee (Enfamil, Bon départ,
elc.) {1 tasse)
01% 02%
0 51. Lait dans le the ou le café (frais, Camation, 0325%
on poudro) (1¢. athé) O Camaton
7 O En poudre
0 62. Yogourt ou Yop (1/2 tasse)
O 63 Créme glacée (172 tasse)
0 64 Morceau fromage, fromage en grain ou
dans un plat ou gratiné (cheddar ou mozzarelia) (1
tranche, 1 peti sac ou 1 oz}
0 65 Fromage transformé (Singes Krafl, cheez
whiz, Vache quirit) {1 tranche ou 1 ¢. 8 soupe)
Divers
3 66. Beurre (camé), sur du pan ou dans les
akments, exchre colui Wtilisé pour cuisines
0 67. Margarine (camé), sur du pain cu dans los
alments, exclure celui utiksé pour cuisines
0 58. Miracle whip (sauce 3 salade) (1 ¢. & soupe) §
D 69 Mayonnaise (1¢. 4 soupe) gh&n”
o7o dsdade(t-2¢ca O Fable en
Vinaigrette 4 5. {1-2 ¢. 3 soupe) Dlhlld’e:n_
O Autre busle
vepitalalrbguldre
71 A quele frequence volre enfant add mangé des
aliments frits 7
(Exclure hulie en vaporisateur de type "Pam”) s
72 Qud type de gras est habituellement wtilise pour frire les aliments & ks maison? (Exchue hule en vaponsateuwr de type “Pam’)
O Vriboure [ Magarne O Huile OiveCanola [ Huilo Maisisoya [0 Geaisso végédale (Crisco) [ Lardisaindou (Tendorfiake)
DAdree
73. Quel type de gras est habituellement wtilisé pour cuisiner (dans les recettes, 3 la poéle) a la maison? (noter le plus fréquent)
0O Veaibeure O Magarne O Hule Olve/Canola [0 Hulle Mus/Soya O Graisse vegétale (Cnsco) O Lasd/saindoux (Tenderfiake)
O Autro:
Breuvage
i Jamais,
asjour | 2300ur | thour | Saisem. | 2.usem. | t1sem. | 13 Moins | commentaices
> > - Amvois que
£ 1imois
0 74, Jus en bouteille (Oasis, Fruté, Sunry-D)
(1 tasse) o
= * Noter no.
0 75. Liqueur diéte (1 canctte) e dias
* Noter no.
O 76. Liqueur réguliére (1 canette) Cialies
0 77. Boisson sport (Powerade, Gaterade) * Noter po.
1 bouteilie) bouteilles
78. Boisson énergétigue (Redbull, Monster, * Noter no.
Guru) (1 canette) caneltes
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 10:

I SOURCES D'EAU POTABLE

Cette partie du questionnaire fait référence a l'eau qui est consommeée dans votre maison.

DW1. Est-ce qu'il y a I'eau courante dans votre maison (eau du robinet)?
0 1 Cui
0 2 Non (Aller a DWS)

DW2. Est-ce que buvez-vous I'eau du robinet a la maison?
0 1.0u
O 2 Non
DWS3. Est-ce que le golit, 'apparence ou I'odeur de I'eau empéche vous empéche de boire I'eau du robinet?
0 1.0u
0 2 Non
0O 3. Parfois
DW4, Est-ce que I'eau du robinet est utilisee pour cuisiner 4 la maison?
0 1.0u
0O 2 Non
DW5. Buvez-vous un autre type d'eau a la maison?
0O 1. Non O 6 Eau de lac ou dun élang
O 2 Eau en bouteile O 7 Eau de pluie (citerne)
0O 3 Eau de puits 0 8 Autre, svp spécifier:
0O 4 Eau de source
0O 5. Eau de ruisseau ou riviére
DWS. Un autre type d'eau est-elle utilisee pour cuisiner a la maison?
0O 1. Non O 6. Eau de fac ou d'un étang
O 2 Eau en bouteille 0O 7. Eau de pluie (citerne)
0O 3. Eau de puits 0O 8. Autre, svp spécifier:
0O 4. Eau de source
O 5. Eau de ruisseau ou riviére

£

. Est-ce que vous traitez I'eau a la maison?
Fare bouillir I'eau pour ke bébé
Fare bouillir pour foute ka maison
. Fare bouillir quand il y a un avis de faire bousir
. Filtrer (charbon ou smilaire)

oooopoooooo
S OOND O WA -
a
8
=

0. Autre, svp spécifier:
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 1D:

[ CONSOMMATION D'EAU ]
Maintenant, je vais vous poser des questions sur la consommation d'eau et d'autres boissons ou de soupes de
votre enfant et sur les différentes sources de I'eau dans votre maison utilisées pour faire ces boissons. Nous
sommes intéressés aux boissons ou aux aliments consommés a la maison DANS LA DERNIERE SEMAINE. Nous
allons utiliser une tasse pour illustrer la quantité consommée. * INTERVIEWEUR sort la TASSE

Pour chaque breuvage ci-dessous, veuillezindiquer:

a) Si vous avez bu ce breuvage LA SEMAINE DERNIERE "INTERVIEWEUR coche le breuvage si oui
b) Combien de JOURS la semaine derniére

c) Combien de tasses avez-vous bu a chaque jour * INTERVIEWEUR sort la TASSE

d) Quelle etait la source d’eau (ex. robinet, eau en bouteille, etc.) utilisee pour faire ce breuva_gemceﬂe
LA SEMAINE DERNIERE, avez-vous | 'iow | Zjours [ Jjours | & jours [Sjours | 7jours Source d'ssu
bu... (hu*u)
O DWS Eau
O Robnet
0O OW10 Cafe D Eau becteile
O Aute
O DW11.The (n'im) gg::::nlo
@
{n'importe lequel) s
© Robnet
0 DW12 Chocolat chaud O Eau bouteile
- O Auve
0 DW13 Jus fait de concentre ou O Robinet
cristaux O Esu bocteils
{canne, Tang, Kool-Aid ou Galorade) O have___
0 DW14 Préparation lactée D Robinet
(Enfami, Bon départ, elc) gi::«nu
T Robnet
03 DW15 Lait en poudre regulier O Esu bouteile
O Avre
0 DW16. Bouillon/soupe gzzrb‘:hlo
]
O Aure
O DW17. Ragolt gg"'?.:...-.
) O Aure
0O DW18 Autre liquidesirepas a base O Robmet
d'eau O Esu beuteile
Nommer O Auve
[“oDEDEVIE |
 DANS LA DERNIERE ANNEE, en moyenne, combien de fols avez-vous... 2. Quelqu’un d’autre dans
votre ménage? (nombre)
Une fois Non Oui
Plusd'1 | Plusieurs | 1-3fois Chaque ou Jamais
foispar | fois par par 23 mois quelques | oupas
semaine mois mois foispar | dutout
an
L1. Chasse du gros gibier?
L2 Trappe du pefit gibier?
L3 Chassé du petit gibier?
L4 Estallé pécher?
L5. Ramasser des fruits de mer?
L6 Ramasser des fruits ou des
| plantes sauvages?
L7 _Plante un jardin?
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 10:

Si quelqu'un dans votre ménage péche, chasse le gros ou le petit gibier, nous allons maintenant vous poser
quelques questions sur les plombs et les munitions de chasse. O Cette section ne s'applique pas

L8. Est-ce que vous ou quelqu’'un dans votre ménage fabrique des plombs pour la péche?
O 1. Cui

0 2 Non

O 3. Je ne sais pas

L9. Est-ce que vous ou quelqu’'un dans votre menage fabrique ses propres cartouches ou modifie ses munitions?
0 1.0Qui

O 2 Non(AberalL11)

O 3. Jene sais pas

L10. Si OUI, quoi et comment? Avec de la grenaille de plomb? ou et quel type? Pour chasser quoi?

L11. Ou est-ce que vous ou les membres de votre famille nettoyez vos armes a feu?

0O 1. Dans la cusine O 4 Alextérieur de ta maison
0 2 Dans le salon 0 5 Autre
0 3. Dans la remse

L12. Aprés la chasse, qui nettoie I'animal (fait la boucherie)?
0 1. Vous-méme ou un membre de volre famille
O 2 Un boucher (fin de ['entrevue)

0 3 Autre
04

L13. Lorsque vous nettoyez I"animal, est-ce que la viande autour de I'impact de la balle est enlevee?
01 Cu

0 2 Non (fin de l'entrevue)

0 3. Je ne sais pas (fin de l'enfrevue)

L14. Si OUI, combien? * INTERVIEWEUR APPORTE UNE REGLE OU UN GALON A MESURER
om in OJe ne sais pas

GI20. Heure fininterview: ___ © __ (24h)

COMMENTAIRES GENERAUX

Ecrire tous les commentaires qui vous viennent en téte au sujet de I'entrevue. Identifier toute question qui n'a pas
&ete bien comprise, les situations ou il/elle semblait avoir inhabituellement des réserves ou illelle aurait omis de
donner des informations exactes ou veridiques. A-t- il/elle revele des problemes qui pourraient interferer avec sa
participation a etude?
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 1D:

ETUDE PILOTE JEUNES, ENVIRONNEMENT ET SANTE
DES PREMIERES NATIONS - JES!
QUESTIONNAIRE ADMINISTRE PAR UN INTERVIEWEUR

| INFORMATION GENERALE

Gli.Date: _/ [/
Jouwr/Mois/Année

Participant volontaire

0 1. Cui

0 2 Non

GI3. Communaute:

Gl4. Age du participant ans  GI5.Date de naissance I Gl6. Sexe: 00 1. Féminin
Jour/Mois/Année 0 2. Masculin

Gl7. Le parentituteur ou le participant est venu au centre de sante avec leur medication(s):
0O 1.0u
0 2 Non

Gl8. Le parentituteur ou le participant est venu au centre de sante avec leur suppiéement(s):
01.0u
0O 2 Non

QUESTIONNAIRE 1

GI10. Intervieweur: (1. Joannee:; 2. Elisabeth; 3. Yolande; 4. Mélanie; 5. Linda; 6. Sylwe; 7. Annie; 8. Jodo; 9.
Micheline)
GI2. Heure débutinterview: _ © _ (24h)

Durant cefte enfrevue, je vous demanderai des informations générales sur les condtions de santé et la consommation de
cigarette de volre enfant. N'hésitez pas & demander un traducteur pour vous aider 8 comprendre les questions. Les jeunes
parlicipants & 'étude dgés de 14 2 17 ans seront invités & répondre direclement au questionnaire portant sur leur
consommation de cigarette. Certaines questions sont personnelies. |l est possible que vous vous demandiez pourquoi elles
sont posées dans une étude qui vise a documenter |'exposition aux contaminants environnementaux, et le statut nutritionnel
et de sanlé. Ces questions sont mportantes pour nous aider 4 comprendre & fagon dont nous pouvons élre exposés aux
contaminants et comment ces derniers soni rebés aux mesures corporelles ou notre statut nutritionnel ou de santé. Toutes
les informations que vous donnerez sont confidentieles; je ne drai pas a personne ce que vous me drez Vous pouvez
décider de ne pas répondre a cerfaines questions ou darréler le questionnare en tout lemps

| CONDITIONS DE SANTE DE L'ENFANT

Les questions suivantes portent sur différents aspects de la santé de votre enfant ou votre santé.
GI11. Cette section est completee par:

O 1. Parent/Tuieur légal (NOTE: option préférable)

0O 2 Jeune (14-17 ans)

* Dans cetle section I'INTERVIEWEUR référe a “volre enfant’, “cet enfant”, directement au nom de 'enfant ou a “volre santé”
si cette portion est répondue drectement par le jeune
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 10:

CH1. En general, comment evaluez-vous la sante de votre enfant ou votre sante?
O 1. Exceliente
O 2 Trés bonne

CH2. Compare a I'an dernier, comment évaluez-vous maintenant la sante de votre enfant ou votre sante?
O 1. Bien meilleure maintenant que I'an dernier
0O 2 Un peu mieux maintenant (que |'an dernier)
0O 3 Apeu peés laméme que I'an dernier

O 4. Un peu moins bonne maintenant (que I'an dernier)

O 5. Bien moins bonne maintenant (que I'an dernier)

CH4. Est-ce que votre enfant est ou est-ce que vous étes né a moins de 37 semaines de grossesse? (naissance
prematurée)

0O 1. Qui

0 2 Non

0 3 Jenesaispas

Pour une jeune femme de plus de 14 ans, il est imporiant de savoir, au moment de I'analyse de son état de santé, si
vous allaifez.

CHS. Allaitez-vous actuellement?

0 10w

0 2 Non

Cetfe section porfe sur certains problémes de santé que votre enfant peut avoir ou que Vous pouvez avoir.
Nous sommes intéressés par ceux qui devraient durer ou qui onf déja duré 6 mois ou plus (long terme/chronique)
ET qui ont été diagnosfiqués par un meédecin ou une infirmiére.

Votre enfant a-t-il déja souffert/souffre-t-il de ? NON | OUI | Mesais | Age du premier diagnostic?
Souffrez vous/Avez-vous souffert de? Lo Spocifiez

CH6. Bronchde/Bronchiolite a répétiton

CH7. Asthme

CHB. Anémie (manque de fer)
"CHY Hypertension arterielle (haute pression)
CH10, Hypercholestérolémie (cholestérol élevé)
CH11, Malade cardiaque
CH12. Probleme de la thyroide
CH13. Probleme de foie, s ous, lequel -
CH14. Cancer, si ou, lequel
Digbéte:
CH15. Diabéte de type 1 (insulino-dépendant)
CH16. Diabéte de type 2 (non insulino-dépendant)
CH17. Pra-diabéte type 2 (infoiérance au glucose)
CH19. Tout autre diagnosbc:
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 10:

CH20. DANS LES 24 DERNIERES HEURES (depuis hier), votre enfant a-t-il pris des medicaments ou avez-vous pris
des médicaments, par exemple une médication prescrite ou en vente libre?

0O1.0u

0 2 Non (Aller 8 CH22)

CH21.Si 0Ul,
o S'il-vous-plait, dites-moi le nom des ef la raison de la prise de ce médicament
o Dans le DERNIER MOIS, 4 quelle fréquence ont &€ pris chacun de ces médicaments?

NOM DU MEDICAMENT (nom et molécule) Raison et frequence (prise habituelle ou ponctuelle?)

1.

2.

3.

CH22. DANS LES 24 DERNIERES HEURES (depuis hier), votre enfant a-t-il pris ou avez-vous pris un des produits
suivants: supplements nutritionnels, vitamines, mineraux ou toute préparation homeopathique ou a base d’herbes?
01 Cui
0 2 Non (Allera Gl12)

CH23.Si OUl,

o S'il-vous-plait, dites-moi le nom des suppléments et [a raison de ia prise de ce suppiément

o Dans le DERNIER MOIS. a quelle fréquence ont éé pris chacun de ces suppléments?

NOM DU SUPPLEMENT Raison et frequence (prise habituelle ou ponctuelle?)

1.

2,

3.

I CONSOMMATION DE CIGARETTE

* INTERVIEWEUR: Sil'enfant a de 142 17 ans:
Puisque cefte sur [a consommation de cigarette peut étre difficile & répondre par le parent, je demanderai
directement a votre enfant

Gl12. Cette section est completee par:
0 1. Parent/Tuteur legal
0 2. Jeune (14-17 ans) ("NOTE: si 14-17 ans, oplion préférable)

Maintenant, je vais poser des questions sur la cigarette. Par cigarettes, nous entendons les cigarettes
commerciales et roulees, a I'exclusion des cigares, des cigarillos ou des pipes. Ceci inclut aussi les « butch » de
cigarettes, c'est-a-dire les cigarettes qui ont deja ete a moitie fumees par d'autres,

SH1. En ce moment, a quelle frequence est-ce que votre enfant fume ou est-ce que vous fumez?
O 1. Chaque jour (Aller 3 SH2, puis SH3)

O 2. Occasionnelfiement (Aller a SH2, SH4 puis SHS)

0 3. Jamais - Pas du fout (Aller @ SHS)

0 6. Plus maintenant, mais |'ai déja fume (Aller 3 SH2, puis SHE, SHT puis SH8)

0O 4 Jene sais pas (Si SH1 et SH2 = SP, Aller a SHE, SHT puis SH8)

0 5. Je ne veux pas répondre (Si SH1 et SH2 = NR, Aller @ SHB, SH7 puis SHB)

SH2. A quel age est-ce que votre enfant a fumeé sa premiére cigarette ou est-ce que vous avez fume votre premiére
cigarette? ans (Max 17) [ Je ne sais pas
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 1D:

—> Fumeur quotidien (actuel)
SH3. En ce moment, combien de cigarettes votre enfant fume-tillelle ou fumez-vous chaque jour? (MIN: 1, MAX 95)
Cigaretles (Aller a SHY) 0O Je ne saispas (Aler a SHY) O Je ne veux pas répondre (Aller a SH)

—» Fumeur occasionnel (actuel)
SH4. Les jours ou il / elle fume ou que vous fumez, combien de cigarettes fume-t-il/elle ou fumez-vous
habituellement? (MIN: 1, MAX 95)

Cigarettes [ Je ne sais pas (Aler a SHI) O Je ne veux pas répondre (Aller a SHI)

SHS. DANS LE DERNIER MOIS, combien de jours a-tillelle ou avez-vous fume plus d’une cigarette par jour? (MIN. 0,
MAX 31)
Jours (Aller a SHS) 0O Je ne saispas (Aller a SH9) O Je ne veux pas répondre (Aller a SH9)

» Non-fumeur (actuel)
SH6. Je comprends que votre enfant ne fume pas ou que vous ne fumez pas actuellement (ou SP ou NR), mais est-
ce qu'il a fume ou vous avez fumeé DANS LE DERNIER MOIS? ("INTERVIEWER: Au mains une fos? A essayé de fumer?
Fumé des butch de cigarettes?)
0 1. Qui
O 2. Non (Aller a SH9)
0 3. Je ne sais pas (Aller a SHI)
0 4. Je ne vewx pas répondre (Aller & SHS)

SHT. Les jours ol votre enfant a ou que vous avez fumeé, combien de cigarettes fumait-t-il/ elle ou fumiez-vous
habituellement? (MIN: 1, MAX.  95)
Cigarettes 0 Je ne saispas (Aler a SHY) O Je ne veux pas répondre (Aller a SHI)

SH8. DANS LE DERNIER MOIS, combien de jours a-t-ilelle ou avez-vous fumeé plus d’une cigarette par jour? (MIN. O,
MAX:  31)
—_Jour 0 Je ne sais pas (Aller 4 SH9) O Je ne veux pas répondre (Aller a SHY)

Autres sources de tabac
Maintenant, je vais vous poser des questions sur d'autres sources possibles de tabac. Ceci inclut les cigares, les
cigarillos, le tabac melange a la marijuana, les pipes, etc.

DANS LE DERNIER MOIS, est-ce que votre enfant a ou | Chague | Lafnde Au | Jamais- | Jene Jene

vous jowrou | semaine | moins Pasdu | saspas | vewuxpas
ios gie S presque | ou12 | unefois tout tepondre
chague | fospar e
Jour semane | dernier
mois

SHO_Fume des cigares ou des cigarillos?

SH10. Fume de la marijuana mélange a du tabac?

SH11 Fume la pipe avec du tabac?

SH1Z Fume la pipe a eawnarguille/chicha avec du
tabac?

SH13 Consomme du tabac a chiquer ou a sniffer?
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 10:

|[EXPOSITION A LA FUMEE SECONDAIRE

Maintenant, je vais poser des questions sur la fumée secondaire. La fumée secondaire inclut la fumée que les
fumeurs exhalent et la fumée qui provient de la combustion du tabac fumé par d’autres personnes.

SH14. En comptant les habitants de votre maison et les visiteurs reguliers, y a-til quelqu’un qui fume la cigarette,
des cigares, des pipes (ou autres) a l'inférieur de la maison de votre enfant ou de votre maison, chaque jour ou
presque chaque jour?

0O 1 Qui

O 2 Non (Aker a SH17)

O 3. Je ne sais pas (Aller 3 SH17)

O 4 Je ne veux pas répondre (Aller a SH17)

-»Si OUl:
SH15. Combien de personnes fument 3 l'intérieur de cette maison, chaque jour ou presque chaque jour?
(Incluant les habitanis de volre maison et les visiteurs réguliers). (MIN: 1, MAX: 15)
personnes

SH16. Globalement [a I'exclusion de la consommation de tabac de votre enfant ou votre consommation de
tabac], a quelle frequence votre enfant a éte expose ou avez-vous éte expose a de la fumee secondaire a
I'interieur de cette maison DANS LE DERNIER MOIS?

O 1. Chaque jour ou presque chaque jour

O 2. La fin de semame ou une-deux fois par sem

0O 3. Au moins une fois le dernier mois

0O 4. Jamais - Pas du lout

0 5 Je ne saispas

0 6. Je ne veux pas répondre

SH17. DANS LE DERNIER MOIS, votre enfant a été exposé ou est-ce que vous avez été exposé a de la fumee
secondaire, chaque jour ou presque chaque jour, dans une voiture ou un autre vehicule prive ou un lieu de travail
ou tout autre lieu?

0 1. Qui

0 2 Non

O 3. Jene sais pas

O 4. Je ne veux pas répondre

GI2b. Heure fininterview: @ (24h)

| - CHANGER INTERVIEWEUR |

Gl13.Intervieweur: ___ (1 Joannw, 2. Elisabeth, 3. Yolande, 4 Mélanie, 5 Linda, 7. Annie, 8. Jogo, 8 Micheling)

Gl14. Cette section est completee par:
0O 1. Parent/Tuteur légal (NOTE: oplion préférable)
0O 2. Jeune (14-17 ans)
Gl15. Heure debutinterview: ___ ©  (24h)

A partr de maintenant, je vous demanderai des informations générales sur I'éducation, le statut sociodémographiques, les
conditions de logement, la sécurdé almentare, la consommation d'aliments el d'eau et le mode de vie de volre enfant.
N'hésitez pas & demander un traducteur pour vous aider & comprendre les questions. Les jeunes 8gés de 14 & 17 ans
seront invités & répondre drectement au questionnarre portant sur leur consommation d'aliments et d'eau el leurs habitudes
de vie. Ces questions sont importantes pour nous aider & comgrendre la fagon dont nous pouvons éfre exposés aux
contaminants et comment ces derniers sonf relés aux mesures corporelles ou nofre statut nutritionnel ou de sanié. Toutes
les informations que vous donnerez soni confidentielies, je ne drai pas a personne ce que vous me drez. Vous pouvez
décider de ne pas répondre  cerfames questions ou darréter le questionnarre en foul femps.
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 1D:

| EDUCATION DE L'ENFANT ET INFORMATIONS SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

CES1. Pour cet enfant, vous étes...

O 1. Mére biologique {mére de naissance) 0O 6 Beau-pére

0O 2. Mére adoptive 0 7. Grand-parent(s)

0 3. Belle-mére 0 8 TanteOnde/Cousins
0O 4 Pére biologique (pére de naissance) 0 9 Aulre

O 5. Pére adoptif

CES2. Age du parentituteur: ans

CES3. Ou votre enfant passe-t-il la majeure partie de sa journée?

O 1. Ala garderie (Aller 2 CES8)

O 2 Al'école (pré-matemelie ou matemelie)

0O 3 Alamaison (Aller 8 CESS)

0 4 Autravail (salarié, contrat ou travailleur autonome) (Aller @ CESS)

0O 5. Autre, spécifiez; (Aller & CES8)

~» SI L'ENFANT VA A L'ECOLE:
CES4. Ou votre enfant va-t-il a I'ecole?
O 1. Dans la communauté
0 2. Dans une autre communauté des Premiéres Nations, laquelie?
0 3. Dans une communauté non-autochtone, laquelie?
04 Autre:
CESS. Quel niveau de scolarite a-tillelle complete?
0O 1. Pré-maternelie/Maternelle

02 1~ année 0O 10. Secondaire 3

03 2 année 0 11, Secondaire 4

04 3 année 0O 12. Secondaire 5

O5. 4 année 0O 13. Cegep (1™ année)

0 6. 5 année 0 14. Cegep (2* annee)

07 6% annce 0 15. Cegep (3" annee)

0 8 Secondaire 1 0O 16. Autre

0O 9. Secondaire 2 (Aller & CESB)
~» S| L'ENFANT TRAVAILLE:

CES6. Si votre enfant travaille (salarie, contractuel ou travailleur autonome)? Travaille-t-il a...

0O 1. Temps plein

02 Temps partiel

0 3. Occasionnellement

CES7. SI OUI, ou est situe son emploi? (Cochez toules les cases qui s appliquent)
O 1. Dans la communauté

0 2. Dans une autre communaulé des Premiéres Nations, laquelie?

0 3. Dans une communauté non-autochione, laquelie?

04 Autre:

J'aimerais maintenant vous posez quelques questions au sujet du statut socioéconomigue de volre ménage.
CESS. Etes-vous...

0 1. Mané(e) ou fiancé{e)

0 2 Conjoini(e) de fait ou chum/londe

0 3. Separe(e)

0 4 Divorcé(e)

05 VeuiVeuve

0 6. Célibatare
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 10:
CESS9. Quel niveau de scolarité avez-vous complete?

0O 1. Prématernelle/Maternetie O 11, Secondaire 4

02 1~ année 0 12. Secondaire 5

03 2: année 0 13. Cegep (1™ année)

0 4 3année 0 14. Cegep (2 année)

05 4¢année O 15. Cegep (3* année)

0 6. 5*année O 17. Université (Certificat)
07 6 année 0O 18 Université (Baccalauréat)
0 8. Secondare 1 O 19. Université (Maitrise)

0 9. Secondare 2 O 16. Autre:

0 10. Secondaire 3

CES10. Occupez-vous actuellement un travail (salarie, contractuel ou travailleur autonome)?
01, Oui
0 2 Non (Passez a CES13)

~» SI OUI:
CES11.S10Ul, a...
0 1. Temps plein
02 Temps partiel
0O 3. Occasionnellement
CES12. S1 OUI, ou est situe votre emploi? (Cochez toutes les cases qui s apphauent)
0O 1. Dans la communauté
0 2. Dans une autre communauté des Premiéres Nations, laquelie?
0 3. Dans une communauté non-autochtone, laquelie?

04 Autre: (Aller a CES14)
~» SI NON:

CES13. Si NON, qu’est-ce qui decrit le mieux votre situation?

0 1. Je cherche du travail 07 Je ne cherche plus de travail, j'al renoncé &

02 Je suis éludiant chercher du ravail

0 3. Joccupe un emploi saisonnier O 8 Jen'ai pas envie de lravailler

O 4. Je suis a la refrate ou jeregois une 0O 10 Congé de maternité

pension 0O 11 Congé de maladie

0 5. Je suis parent au foyer 0 9 Autre, spécifier:

0 6. Je ne peux pas travailler pour des raisons

de santé

HC8. Incluant vous-méme, combien d’enfants, jeunes et adultes habitent dans votre logement actuellement?
(Ceux qui y prennent leurs repas et y dorment au moins 4 nusisemaine)

HCOa. Age 0-5 ans enfants
HC%b. Age 6-11 ans: enfants
HCYc. Age 12-17 ans adolescents

HCYd Age 18 ans et plus adulles
Total: personnes ("INTERVIEWVEUR s'assure que le compte est bon)
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 1D:

Dans les prochaines sections, on fait référence & votre ménage, c'est a dire a toutes les personnes qui habitent
dans votre maison.

POUR VOTRE MENAGE, DANS LES 12 DERNIERS MOIS... CES15. Parmi les sources | CES16. Pammi celles-ci,
de revenu suivantes, quelle est votre
lesquelles avez-vous principale source de
recu ? revenu cette annee?

1- Revenu demplor (salarié, conlral ou travailleur autonome)

2- Allocations famdales

3- Prestations d'aide sociale

4- Autre revenu, par exemple (Cocher fout ce qui s'applque) -
1. Assurance emplol (chomage)

2 Pension de vieillesse

3. Bourse d'étude

4. Pension alimentare

5. Redevances provenant de sociétés mmiéres

©. Bonus

7. Préts

8. Autre:

opooooooo

5- Revenu provenant de la vente ou I'échange .
O 1. Aliments fradticnnels
O 2 Recettes maison

6- Revenu provenant dactivtés traditonnelles :
0O 1 Scubpture, couture, arlisanat/art
0O 2 Programmes de partage de connaissances
tradtionnebes
O 3 Autre

7- Aucun revenu

8 - Refus

CES14. DANS LES 12 DERNIERS MOIS, quel était le revenu total de VOTRE MENAGE, avant impéts, incluant toutes
sources d'argent comme : salaire, contrats, aide sociale, allocation familiale, bourse d’etude, pourboires,
commissions, etc., mais nincluant pas les préts?

Je fais référence ici au montant d'argent approximatif que vous et les habitants de votre ménage avez gagné au
total pendant I'année qui vient de passer,

Je vais vous nommer des échelles de revenus. S vous plait dites “stop” lorsque je dirai celle qui vous convient,
c'est-a-dire la meilleure estimation de votre revenu total pour les 12 derniers mois.

(*INTERVIEWEUR MONTRE CHARTE AVEC CATEGORIES)

O 1. Moins de 15 0008 0 5 400008 & 600008
0 2150008 a 200008 0 6.60 0008 etplus
O 3.200008 &250008 0 7 Je ne sais pas

0 4 250008 a 400008 0O 8 Refus

| CONDITIONS DE LOGEMENT |
Les prochaines questions portent sur le logement ol votre enfant demeure en ce moment.

HC1. Depuis combien de temps votre enfant vit-il dans le logement ot vous vivez actuellement?
O 1. Toute sa vie (depuis sa naissance)

0 2 Moins d't an

O3 1ab5ans

0 4 4310ans

0 5 Plusde 10 ans
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 10:

HC2. AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS, ou votre enfant a-t-il vecu la plupart du temps? (Cocher la maison
principale (>50% du temps), si égal ou 50/50, cocher ol le parentuteur connait le mieux les conditions de logement,
possiblement sa propre maison)

0 1. La masson ol vous et volre enfant vivez maintenant

O 2 Chez son pére

O 3. Chez samére

O 4. Chez un autre membre de la famille (Grands-parents, tante, oncle, cousins)

O 5. Pensionnat/école

0 6. Campementiente
0O 7 Autre:

Les prochaines questions font référence a la maison principale ot votre enfant habite la majeure partie du femps en
ce moment

HC3. Est-ce que votre logement posséde un sous-sol? ("INTERVIWEUR fad toujpours référence au logement principal)
O 1. Qui

0 2 Non

HC4. Combien y a-t-il de piéces dans le logement ou votre enfant vit actuellement?
(inclut : chambre(s), cuisine, salon, piéce(s) dans le sous-sol, elc)

(exclut ; salles de bain, couloir, salle de lavage cu cabanonfemise)

piéces

HC5. Parmi celles-ci, combien sont des chambres a coucher? chambres & coucher

HC6. Ou votre enfant dort-il dans le logement? ("INTERVIEWEUR décompose fa question 1. Chambre vs salon, 2. Rez-
de-chaussée vs sous-sol)

O 1. Chambre a coucher au rez-de-chaussée (1 étage) 0 3 Salon

0O 2. Chambre a coucher dans le sous-sol 0 4 Autre, specifiez

HC7. Est-ce que votre enfant a sa propre chambre (ou ilfelle dorf) ?(dort-ilfelle seul dans sa chambre?)
0O 1 Qui
0O 2 Non

HCY. En quelle année votre logement a-t-il été construit (si vous ne savez pas, donnez un estimatif a +/- 5 ans)?
année O Je ne sais pas

HC10. Votre logement a-t-il besoin d’étre renove? (y a-t-l des reparations a faire?)

0O 1. Cui, des réparations majeures telles que sur la plombene défeclueuse, le ciblage électrique, la structure des murs,
des planchers, des plafonds, da la fondation etc.

0O 2 Oui, mais des réparations mineures telles que la fixation de carreaux de ptancher ou des portes d'armores détachés
ou manguants, des bardeaux du toit arrachés, de marches défeclueuses, de rampes, elc.

O 3. Seukement un entretien régulier comme k& peinture, e netloyage de la cheminée (foyer, fournaise), ete

0O 4 Non

HC11. AU COURS DES DOUZE DERNIERS MOIS, avez-vous observe des moisissures dans votre

Les moisissures peuvent étre noires, blanches, roses, ou presque toutes les couleurs, et prendre la forme d'une
tache plus ou moins étendue,

0 1.0u

0O 4 Non, mais j'ai senti une odeur de moisissure (Aller a HC15)

0O 2. Non (Aller 3 HC15)

0O 3. Je ne sais pas
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans
HC12. Si OUI, dans quelles piéces avez-vous observe des moisissures? 'INTERVIEWEUR coche la piéce si oui

HC13. Si oul, ot dans chaque piece?
Autour de

Sur le{s)
cadre(s)
de fenétre

Sous les
fenétres

I'évier, du
bain ou de
la toilette

Sur le(s)
mur(s)

Surle
platond

HC14. Quelle estla taille des
molsissures?
*INTERVIWEUR monlre les

pholos

01 Cuisine?

O Seuloment quelques picots
0 Plus grand quune carte postaie
O Plus grand quune fouilie 3 % X 11

0 Plus un métre camé

02 Salle de
bain?

0 Seulement quelques picots

0O Plus grand qu'une carte postale
0 Plus grand quune fouilie 8 % X 11
O Plus 'un métre camd

03 Salon?

O Seulemont quelques picots
0 Plus grand quune carte postale
0 Plus grand qu'une feuitie 8 % X 11

0 4. Chambre de
votre enfant?

Q M%gmm&omé
Queiques pieets

O Plus grand qu'une carte postale

O Plus grand quune fouilie 8 % X 11

0 ﬂulmdg‘mmdncanﬂ

05 Sous-sol?

0 Seulemont quelques picols
0 Plus grand quune carte postale
O Plus grand quune foulie 8 % X 11

0 Plus grand qu'un métre camré

06 Autre?

O Seusement quelguies picets

O Plus grand qu'une carte postale
0 Plus grand quune fouilie 8 % X 11
01 Plus grand qu'un mélre camé

HC15. AU COURS DES DOUZE DERNIERS MOIS, est-ce qu'il y a eu des infiltrations d'eau dans votre logement (par
le toit, fissure de la fondation, reflux d’egouts, bris de tuyaux, etc.)?

0 1.Cui

0O 2 Non (Aller 4 HC18)
0O 3. Je ne sais pas (Aller a HC18)

—» Sl OUI:

HC16. Si OUI, dans quelle piece et ou venait l'infiltration?

=]
o

0O 3. Chaque 2-3 mois
O 4. Une fois ou quelques fois par année

HC17. Si OUI, a quelle frequence?
1. Plusseurs fois par mos
2. 1-3 fois par mois

HC18. Quelle sont les sources de chauffage dans votre logement? (Cochez toutes les cases qui s appiguent el noler

['ordre de prionté)

O 1. Chauffage électnque

O 2 Poéle a bois
0O 3 Foyer au bois

4. Fournaise a |'huile
Fouwrnaise au gaz

o

os

0O 6. Foyer au gaz
arz

Autre - spécifiez.

6 mai 2015, Version ¢
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 10:

DANS LE DERNIER MOIS et DANS VOTRE LOGEMENT PRINCIPAL, a quelle frequence avez-vous utilise des
produits chimiques pour traiter ou eliminer des...
*INTERVIEWEUR monfre des exemples de produds

2usem | tsem | Y| samais | 2™ | HC20.007

mois Sais pas
HC19 Punaises de lit, 0 1. Salon
coquerelles, mites (laine ou 8 ; (S;'l% amanges
alimentaires), fourmis, ou o4s a::e e
termites, ou des insecticides O 5. Chambxro de Tenfant
pour eliminer des insectes sur O 6. Autre{s) chambres
des plantes intérieures? O 7. Autres pigcos (salle do peun, elc.)

0 8 A lexténeur (foundsten de |3 mason)
0 §. Maison complate
0 10. Autre?

HC21. Poux dans les cheveux de
votre enfant?

HC22 Puces sur vos animaux
domestiques?

HC23. Dans la cour ou la pelouse
de ce logement, ou les champs,
les bois ou les vergers
environnants pour tuer des
insectes ou des mauvaises
herbes ou pour controler des
maladies des plantes?
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 1D:

[ SECURITE ALIMENTAIRE |
L'objectif de cette section est d'évaluer si, AU COUR S1 NIER IS, votre ménage eétait en mesure de
payer la nourriture dont vous aviez besoin. Ceci s'applique & vous mais aussi aux membres de votre famille dans
son ensemble. Notez que ces informations sont strictement confidentielles.

- Je vais vous lire une série d'énoncés qui décrivent I'expérience de certaines familles.
- Pour chacun de ces énoncés, dites-moi si dans votre ménage AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS de telles
expériences se présentent souvent, parfois ou jamais * INTERUIWEUR MONTRE DES CARTES AVEC LES ENONCES

FS1. Certaines familles peuvent dire : “Toute la noursiture que nous avions acheté a été mangée, et nous n'avions
pas d'argent pour en racheter".
Au cours des 12 derniers mois, combien de fois est-ce arrivé dans votre ménage?

0O 1. Souvent 0O 4 Jenesaispas
0O 2 Quelques fois O 5 Refus
0O 3 Jamais

FS2. Certaines familles peuvent dire : “"Nous n'avions pas les moyens de manger des repas equilibrés™
(Repas équilibrés = almentation vanée avec des fruils, des légumes, des produits laitiers, des céréales et des viandes ou

poissons).
Au cours des 12 derniers mois, combien de fois est-ce arrivée dans votre menage?

O 1. Souvent O 4 Jenesaispas
O 2 Quelques fois 0O 5 Refus
O 3. Jamais

FS3. Au cours des 12 derniers mois : "Avez-vous ou d'autres adulfes de volre ménage déja réduif votre portion ou
sauté des repas parce qu'il n'y avait pas assez d'argent pour acheter de la nourriture?".

O 1.Cuw O 3 Je ne sais pas (Aller 8 FS5)
0O 2 Non (Aller & FS5) O 4 Refus (Aller a FS5)
— Si OUI:

FS4. Si OUl, Combien de fois est-ce arrive dans les 12 demiers mois...

0O 1. Presque chaque moss 0O 4 Jenesaspas

O 2 Certains mois mais pas lous les mois 0 5 Refus

O 3 Seuvlement 1 0u 2mos

FS5. Au cours des 12 derniers molis : “Avez-vous, vous-méme, déja mangé moins de nourriture que vous auriez di,
selon vous, parce qu'il n'y avait pas assez d’argent pour acheter de la nourriture?".

0O 1. Oui 0O 3. Je ne sais pas

0 2 Non 0O 4 Refus

FS6. Au cours des 12 derniers mois, “Avez-vous, vous-méme, été dans une situation ol vous aviez faim et pe
pouviez pas manger parce que vous n'aviex pas assez d'argent pour acheter de la nourriture?”.

0 1. Oui O 3 Jene sais pas

0 2 Non 0 4 Refus

FST7. Certaines familles peuvent dire : "Nous sommes en mesure d'obtenir la quantité de nourrifure tradiionnelle
que nous voulons ou que nous avons de besoin™

Au cours des 12 derniers mois, combien de fois est-ce arrive dans votre menage?

O 1. Souvent 0O 4 Jenesasspas
0O 2 Quelques fois O 5 Refus
O 3 Jamais
GI15b. Heure fin de cette section: ___ -
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 1D:

| HABITUDES ALIMENTAIRES - Aliments traditionnels |

Gl16.Date: __/__ | GI17. Heure début section: __ © ___ (24h)
JowrMao/Année

GI18. Intervieweur: _________ (1. Joannee, 2. Elissbeth; 3. Yolande; 4. Mélanie; 5. Linda, 7. Annie; 8. Jogo;)

GI19. Cette section est completee par:
O 1. Parenthuteur (NOTE: option préférable)
0 2 Jeune

EHO.1 DANS LA DERNIERE ANNEE, comme exemple lors d'une semaine typique, & quelle fréquence volre enfant mange-
t-il & votre domicile?
(Cochez les cases qui s'appliquent)

Ojourisem | 1jourfsem | 2joursem | 3joursem | 4jourisem | 5jourlsem | 6jourisem | 7 jourisem

EHO0.2 Lorsque les repas ne sont pas consommes a la maison, ot sont-ils le plus souvent consommes?
O 1. Chez un aulre membre de la famille (famille élargie ou amis de la famille)

0O 2 Al'école

0O 3. Aurestauranticasse-crolite

0 4 Toujours & la maison

0 4 Autre, spéciiez:

Cette section porte sur la consommation d’aliments traditionnels, c'est-a-dire les aliments chassés, péchés, trappés
ou récoltés dans I'environnement qui entoure la communauté. Ces aliments peuvent étre mangés et cuisinés de
multiples fagons, que ce soit cuit a la poéle ou au four, fumé, séché, efc. ou bien méme inclus dans des recettes,
par exemple du ragoiit d'orignal. Ceci inclus aussi les aliments traditionnels qui ont été congelés et mangés plus
tard dans I'année.

Nous voulons savoir & quelle fréquence votre enfant a mangé différents aliments traditionnels AU COURS DE LA
DERNIERE ANNEE a votre domicile. Commengons par la consommation de poissons.

EH1. DANS LA DERNIERE ANNEE, est-ce que votre enfant a mangé ou avez-vous mangé du POISSON? (Poisson de
la région (péchés dans les riviéres, 'estuaire ou les lacs) et non pas les especes de poissons daillewrs a |'épicene)

0 1. CQui

3 2 Non (Aller a la section - MAMMIFERES TERRESTRES)
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1D:

Maintenant, je vais vous lire une liste d’espéces de poissons. Pouvez-vous me dire si, DANS LA DERNIERE ANNEE,
votre enfant en a mangé ou vous en avez mangé, et S! OUJ, combien de fois au printemps dernier. Ensuite, combien

de fois & chague autre saison.

"POISSONS
Portion;

3.5 oz ou 1. 1 213 du joux do cartes
1.1 Truite mouchetee

(fruite de mer, omble de
fontaine)

0 Oui

0 Non
1.2 Truite grise/ de lac
(touladk)

O Oui

0 Non
1.21 Saumon d’eau douce
(ouananiche)

0 Qui

0O Non
122 1 Saumon atlantique

(bouill, cutt, au four, en
canne)

0O Qui
O Non 121 o~ 20 sagt )
1222 Saumon atlantique | 7/"*™P%,
(mw) D Q” (21 dkc ~ 20 mary)
O Non 121 yect - 20d6c )
& |
1.24 Morue franche
0 Qui
O Non
127 pan ~ 20 sagd )
125 Eperlan arc-en-ciel | P
0 Our
0O Non
1.26 Capelan
0 Oui
0O Non

6 mai 2015, Version ¢
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans

1

1

1

{

1

1.28 Magqueresu

1.2 Fistan du Groanland
1.31 Phe canadionns {sole)
1,30 Esturgeon moir

1.8 Carpe (endénque)
1.8 Perchaude

1
1
1
1
1
1
1

note Je no. du poisson dans la case qui
3 sa consommaton

Commaentaires

1.20 CEufs de poissons, de
quel poisson?
O Oui
O Non
De quel paissen?

I Ll

|

EH1. DANS LA DERNIERE ANNEE, est-ce que votre enfant a mange ou avez-vous mange des FRUITS DE MER?
(Fruits de mer de la région (péchés dans les riviéres, I'estuarre ou les lacs) el non pas les espéces de fruils de mer dailleurs)

0O 1. Cui

0 2 Non (Aller 4 la section - MAMMIFERES TERRESTRES)

CRUSTACES

Commentaires

1.32 1 Homard d’Ameérique
- chaw, viande

0 Oui

O Non

1322 Homard -

fomalii organes, vert
0 Oui
0 Non

1.33 Mye (coques)

O Qui
O Non

6 mai 2015, Version ¢
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 10:

o Jamais ou
Saison 23pur | Afour | Shsem. | 24ksem. | ffsom | 1-Smsis o hgil Koy
1.34 Moule bleue vpesenr
0 Oui e
D mn 21 lﬁ - 20 8¢}
21 an « 20 sept )
1.35 Petoncle geant 2 men 20 en)
D Qll 1 "-.mn'n‘
D mn 215608 - 20 dkc |
1219 Jan - XF pept
1.36 Crabe des neiges 3 peremnig SV
D Qﬂ |é|¢-< - 20 mars)
D f‘bﬂ 2150g8 - 2008 )
{21n - ]
137 Crevette nordique 'I,. e "
{21 86~ 20 mars)
0 Oui Auomie
D mn |§\ sop8 - 2006c )
1 puan ~ 20 wept )
1.38 Autre crustace? e
g % {21 o8¢« 20 mars)
; - mmm ; i
(ﬂun-g:gl
EH2. DANS LA DERNIERE ANNEE, est-ce que votre enfant a mangeé ou vous avez mange du gibier sauvage
(MAMMIFERES TERRESTRES)?

0O 1. Qui
0O 2. Non (Aller a la section - OISEAUX SAUVAGES)

Je vais vous lire une liste d’espéces. Pouvez-vous me dire si, DANS LA DERNIERE ANNEE, votre enfant en a mangé
ow vous en avez mange, et S| OUJ, combien de fois au printemps dernier. Ensuite, combien de fois & chaque autre
saison

MAMMIFERES
e Jamals.
Ij""‘;fs““s Saison 230ur | four | Séisem | 24isem. | fsem | 1.3wmois et | Giiaiiee

Viende 4.5 oz ou 1 12.2 jeux cantes 1dmois

| Organes: 2.3 oz ou 2131 jeux cartes

21.1 Orignal - vande s

DO e

D mn 213 - 1

1 an ~ 20 gapt )

21 20ligml—f0te 121 mars ~ 20 an)
D Q.H (21 $6c = 2 mrarsd

D mn _ﬁqqﬂ"dﬂﬂk)

{21 an -~ 0 )

2.1.3 Orignal - reins e O
D 0” 21 = 20 rrared

[ e —

111«"--.\1“‘1)
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214 Orignal — aulre =
partie
-
O Non [ ‘
s
22.1 Caribou- vande |
I
e —
0 Non —
]
2.2 2 Caribou - foe |
- =
0 Non .
L
22 3 Caribou - reins |
0 Oui ﬁ
0 Non i -
[
2.2§ Caribou - autre |
0 Oui —
O Non —
Lesqueles? i
27 Liévre - viande |
—
0 Oui -
0O Non i :
251 Castor -viande I
, l |
0O Oui ‘
a Non =
!
252 Castor —aulre | ]
partie ]
ice —
O Non e
Lesquales? !
29 Porc-epic - viande ]
|
0O Non

o

{21 jun ~ 20 seph §
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 1D:

Jamais ou
Saison 1-3mels | moinsque | Commentaires
thmois
210 Autre MAMMIFERE
TERRESTRE

0 Oui {21 mars - 20 pan)
O Non
O 28 Ratenareud - viande

O 241 Ours nok - viande
0 242 Ours nok = foie, reins
0 243 Ours wor - grae

O 24.3 Ours nor - autre partie? Hiver
O 261 Lynx - viande {2196 =20 man)
0 262 Lysx - sutre parte?

O 290.1 Lostre de mes ~ viande

0 2.90.2 Lostre demer - fole, roms
O 2.10.3 Loutre de mee - gras
03 2904 Loutre de mex - autre

parie? Autoenne
3 211.1 Lowp de mee (shoqus) - {2130t - 2004c)
wiande
D 211.2 Lowp de mer (phogue) =
foie. reins
O 2.11.3 Loup de mer (phoque) -
gras P
o 2::"“,‘".”' (21 juan = 20 owgh )
O Autre? Lesquels?

EH3. DANS LA DERNIERE ANNEE, est-ce que votre enfant a mange ou vous avez mangeé des OISEAUX SAUVAGES
comme du canard, de I'outarde ou de la perdrix?

0O 1 Cui

0 2 Non (Aller a la section — PETITS FRUITS et PLANTES SAUVAGES)

Je vais vous lire une liste d'espéces d'oiseaux. Pouvez-vous me dire si, DANS LA DERNIERE ANNEE, votre enfant
en a mangé ou vous en avez mangé, et S1 OUI, combien de fois au printemps dernier. Ensuite, comblen de fois a
chaque autre saison.

OISEAUX SAUVAGES Jamsle o

Portion: 4-6 02 eu | 122 jeux cartes | S¥is00

1.3msis | moinsque | Commentaires

3.1 Canards
0O Oui Printemnps
D M)ﬂ 131 mars = 20 gan)
£ 31,45 Eder & duvet foyak)

O 3.1.12 Huad
O 3.1.8 Canard nor
0 314 Canaed plat Hiver

D 31.7 Canard colvert 2106 =20 mars)
D 31.2Fuligue & colier

O 3.1.13 Geand harle

O 3.1.0 Sarcele

O 319 Ganst d nildor Autoenne
0 316 Canard chipeau 1218008 - 20 déc )
O 31,3 Canard siffleur dAménique
D 3.1.11 Pesit garrot

O 311 Canard brancha

O 315 Canasd souchet

O 31,94 Aure? Lequel?

S INTERVIEWELR wire auspoctier winote e sa a3 | 121 un = 20 sapt )
e e

conomreaien JUSTE fame o Croctet 8 ow st

L Losoe 00 s
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 10:

Jamais ou
Saivon 1-3mois | moins que | Commentaires
1imois
32 Oies
0 Oui (21 mars - 29 pan)
0 Non
D 321 Outarde, Bomache du ?‘m )
3 322 Oje blanche (ssus &p. etk
blanche ou foncée)
O 323Bemache cravant o ——
& s 2 {21 4058 - 20 3¢ |
INTERVIEWEUR 4 poster
note le no. de loisenu dans la case qui
correspond 4 53 consommation. fré
21 jpan < 20 wogk )
3.3 Oiseaux terrestres
0 Oui [21 maes = 29 o)
O Non
D 33.1 Perdrix, Gélinette hupple Hiver
{viande blanche) <
) 332 Tetra du Canada Lo et
] l.ul.mduudn
O 335Bscasse dAmiricue mnmn
* INTERVIEWEUR référe ao poster et —
not le no. de leisesu dans s case Eté
qui correspond & sa consommation. 121 pan = 20 3008 ) ‘ ‘
344Auuudmug - P I:I
ONon | 1o o as [
Autome !
Lesquels? 121 50t~ 20 dac ) ]
Ete I
_ 121 n ~ 20 pagt )
35 Cufs & O Oui 121 mars = 20 Jun) A
Hiver
. O Non (21 ¢4 - 20 marn)
Godlands Autom e 'ﬁ
O 35200s (213608 =20 06c | ]
O 354 Eider & duvet (Moyak) 7
0 353Aue? EH ki S B sk

EH4. DANS LA DERNIERE ANNEE, est-ce que votre enfant a mangé ou avez-vous mangé des PETITS FRUITS ou
des PLANTES SAUVAGES?

0 1.0ui

[ 2 Non (Aller a fa section - ALUMENTS DU MARCHE)

Je vais vous lire une liste d'espéces de petits fruits. Pouvez-vous me dire si, DANS LA DERNIERE ANNE‘E, votre

enfant en a mangé ou vous en avez mangeé, et S1 OUI, combien de fois 4 I'été dernier. Ensuite, & chaque saison.
PETITS FRUITS et - PR
PLANTES SAUVAGES 1-Mmeois | moins que | Commentaires
Portion *4 tasse 1imots
* ERAIS. PAS EN CONFITURE
4.1 Framboise sauvage

0 Oui

O Non
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46.1 Fraise sauvage

0 Ou
0 Non

47 Chicoutai

0O Oui

0 Non

4.2 Bleuet sauvage

0 Oui
0 Non

4.8 Camarine noire

0 Oui

0O Non

4.5 Graines rouges (avelle

rouge) S

0O Non

46 Autre fruits ou
plantes?

O 464 Gadeles (rouge ou cassis)
O 462 Pimbina, viome comestble

O 465 Post the (bt tlanc)
O 467 Thé des bois
O 4.6.9 Noisettes (Noisetier 4 long

# 20 0%

{2150t =2 I
bec)

£ 4610 Feulles do prssenit

DO 4612 Autre? Losquels?

Eré
* INTERVIEWEUR référe ma postes et | (21500 - 20 et )
note le no. de fa plante dans by case

qui cormretpond 4 53 consommation
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans

1D:

I HABITUDES ALIMENTAIRES - Aliments du marché

Cette section est a propos des aliments du supermarcheé, ¢'est-a-dire ceux qui se mangent tel quel ou bien cuisinés

dans des recettes. Pour cetfe section, pensez a ce que vous avez mangeé dans les TROIS DERNIERS MOIS.

EHS. DANS LES TROIS DERNIERS MOIS, combien de fois en moyenne votre enfant a-t-il mangé ou avez-vous

mange...
*INTERVIEWEUR coche si QUI

45hour

2. Mjour

]

Recettes traditionnelles avec des aliments de marche

0 1.1 Banique (cuit au four) (1 kimorceau)

12

D 12 Banique {cuit dans ¢ sable) + sel

0 2 Recettes traditionnelles (1 bol)
) 2.1 Soupe poksson (eau, beudion, paisson,
boule fanne)
0 22 Soupe gibier {cau, gibier, boule faring)
0 2.3 Tekaep (Crapes cu Baniue avec granes
roeges)
0 24 Autre?

Viande de I'epicerie

| O 4 Hamburger, maigre ou reguiter (1 bouletie)

Cls Baeul (steak, viande hachte) (46 oz ou 1 1/2-

5. Hot dogs de porc ou de baeut (1)

[u]

| O 7. Saucisses (2 pedtes 1 grosse ou en consernve)
0 8 Porc, cotelettes (pork chops) ou rdti de pore
(46 0z ou 1 172-2 jeux de cartes)

0 9. Pouletidinde (patane, culsse) (4.6 o2 ou 1
172-2 joux de cartes)

0 10 Pépites ou croqueftes de poulet (4-5),
ailes de )

ERRIIN ]

0 11 Jerky de boeuf (1 saz)

0 12. Viande transformie ou tranchée (jambon,

baloney, Kam, Spam, salamsi, pepperoni, eto. (1
irknoreeau), (46 oz ou 1 1/2-2 jeux de cartes)

| O 13. Bacon [2 ¥anches)

R R
|
el

01 Gufs (poude) (1 couf)

01 Mmﬁlwwwhfw.(“
oz ou 1 1/2:2 jeux de cartes)

0 16. Saumon ou sardines en conserve {3-4 oz
ou 1- 1 172 jeux de cartes)

£ 17. Thon en conserve (3-4 az ou 1- 1 172 joanx
de carles)

| Fruits

D 18 Pommes ou poires fakches (1)

D 19, Bananes (1)

I AR

0 20. Oranges (1) ou pamplemousse (1/2)

P

00 21. Petits fruits du marché frais cu congelés

{Vllmi
22 Autres fruits frais {1 fuk or V2 tasse)

0 23. Fruit en conserve (172 tasse)

L

00 24 Legumes verts en feuilles (1 tasse de

salade iceberg ou romaine. 1/2 tasse épinards cuis)
25, Leégumes jaune-orange (carcites. navets,

ele ) {1 carolte e oy 12 tasse)

| 0 26. Brocoli, choux, chou-fleur (172 1as50)

I
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans

A-SGour

2-3four

5-6lsem.

2.Usem.

1l sem.

Commentaires

0 27. Tomates {1 entiére ou 172 tasse en conserve
ou % tasse de jus (Tomate ou VB), sauce spagheth,
soupe. indian taco)

0 78. Legumineuses ; Féves au lard, féves ou
pois (112 tasse cuit cu en conserve)

0 29, Autres légumes (pohron-piment ved,
concombre, nss, ctlen, champignons, etc ) (12
tasse)

"D 30_ Oignon, cull comme un legume (172 tasse)

Pain, céréales, amidon de ble

| 0 31 Pain blanc (1 tranche)

[0 32 Pain ble entier ou autre grans entiess (1
franche)

D) 33_Céreales hoides (comAskes, eic | (1 tasse)

0 34 Céreales chaudes (guau, efc ) (1 tasse)

E3 Soupe aux nouillesimacaroni {soupe
Lipton, pétes, canne tomates, +/- viande hachée) (1

bol)
0 35, Pites, ox. macasony, spaghetti (1 tasse)

0] 37 Riz (1 tasse)

0 33, Patates en purée (1 tasse), au four ou
bouillie (1)

0 39, Poutine ou frite sauce (1 moyenne)

= 40_Frites {accompagnement) (6 02 ou 1 portion)

J 42. Chips ou chips de mals (pett 3z ou 102.)

0 43 Popcorn ou mais soutflé (3 tasses)

[ 44 Craquelins ou biscuits sale. ex. R (6)

00 45 Pizza (2 tranches)

Sucreries, patisseries

3 46 Tartes et biscuits maison ou du commerce
(1 tranche ou 1 )

0 47 Beignes (1)

0 48. Gateau (maiscn ou du commence, ex.
Vachon) {1 morceau ou 1 pq)

D) 49 Barres de chocolat au Lait (barre ou
paguat), ex. Hershoy's, Aero, ete.

) 50 Barres de chocelat/friandises (barre ou
|_pagquel), ex. Srickers, Reeses, Mars, MM, ele

£ 51. Bonbon sans chocolat {jujubes, sucon,
bonbon durs) (102 )

0 52 Beurre de peanuts {1¢_ 4 soupe)

03 53, Noix (Peanutsiarachides, amandes, ete ) ou

%ﬂmm (petit sac or 1 02)
54, Confiture (maison cu commerciale), sirop,

miel, Nutella (1 ¢ 4 soupe)

0 55. Sucre blanc ou cassonade dans cereales,
café ou the (1¢_ahé)

0 56. Edulcorant artificiel dans cereales, café ou
the {1 paquet) ex. Egal, Twin

0 57, Ketchup (1 ¢. a soupe)

0 79. Barres tendres (Nutn-gran, Val nature, .}

| O 80. Desserts glacées PdrFrocze, Popsicies )
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 1D:
R : Jamais,
450our | 2-3our | Mewr 2-8sem. | 1 sem. :-:h ::“ Commentaires
! X 1imois
Produits laitiers
01% 02
[ 58 Lait comme boisson ou dans les céreales g&ﬂ%
1 tasse) (frais, Cam: Camaton
( ) (frais ation, en poudre ) 0 En poudre
[ 59. Lait au chocolat [ chocolat chaud avec du
lait_{frais ou en poudre) (1 tasse)
[ 60. Préparation lactee (Enfami, Bon départ,
efc.) (1 tasse)
D1%02%
D3125%
0 61. Lait dans le the ou le café (frais, Camabion, gcuu:"
on poudre) (1<, a the) D;‘
O Cofles mate
[ 2. Yogourt ou Yop (2 tassc)
0 63. Creme glacée (172 tasse)
0 64. Morceau fromage, fromage en grain ou
dans un plat ou gratine (cheddar ou mozzarella) (1
tranche 1 pelit sac ou 1 o2)
0 65 Fromage transforme (Singles Krat, chocz
whiz, Vache qui i) (1 tranche ou 1 ¢. 8 soupe)
Divers
[ 66_Beurre {camé), sur du pain ou dars les
aiments, exchwe colul ublisé pour cuisiner
[ 67. Margarine (carré), sur du pain ou dans les
akments, extiuwre colul ublisé pour cut
[ 68. Miracle whip {sauce 3 salade) (1 ¢. & soupe)
[J 69 Mayonnaise (1¢. 4 soupe) O Fable en gras
70 Vinaigrette a salade L@ able en gras
(=] aigrette a salade (1-2 . 3 soupe) il
D Autre hule
| végétalefréguiére |
71. A quelle ftquence volre enfart a-td mangé des
aliments frits 7
(Exchre husle en vaporisatewr de type ‘Fam?)
72. Quel type de gras est habituellement utilisé pour frire les aliments 4 la maison? (Exchure hude on vmmdu de ype "Pam”)
O Hale OlvelCancla O Hude Masisoya [ Graisse vogétale (Cnsco) O Lard'saindou (Tenderflake
73. Quel type de gras est habituellement utilisé pour cuisiner (dans les recettes, 3 1a podle) 3 la maison? (noler be plus friéquent)
O Videune O Marganne O Hulle Olive/Canola O Hulle MaisSoya O Graisse vigétale (Crisco) O Lard/saindowx (Tenderfake)
_EIva: O Aucun gras ublist pour cuisiner
Breuvage
Jamats,
45four | 23four | thour 2sem, | tsem. | 10 | M| Commentaies
- Aimois
[ 74. Jus en bouteillefcarton (Oasis, Frute,
Sunny-D, Tropicana, )
(1 tasse)
* Noter no.
0 75. Liqueur diéte (1 canette) anslies
* Noter no.
[ 76. Liqueur réguliére (1 canotie) anlei
0 77. Boisson sport (Powerade, Gatorade) * Noter no.
(1 bouteile) bouteilles
[ 78. Boisson énergétique (Redbul, Monster, * Noter no,
Gury) (1 canctie) canettes
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 10:

I SOURCES D'EAU POTABLE

Cette partie du questionnaire fait référence a I'eau qui est consommeée dans votre maison.
DW1. Est-ce qu'il y a I'eau courante dans votre maison (eau du robinet)?

0 1 Qui

0 2 Non (Aller a DWS5)

DW2. Est-ce que votre enfant boit ou buvez-vous I'eau du robinet a la maison?

0 1.0u
O 2 Non
DWS3. Est-ce que le golit, 'apparence ou I'odeur de I'eau empéche votre enfant ou vous empéche de boire
I'eau du robinet?
0 1.0u
0 2 Non
0O 3. Parfois
DW4. Est-ce que I'eau du robinet est utilisee pour cuisiner a la maison?
0 1.0u
0 2 Non
DWS5. Votre enfant boit-il ou buvez-vous un autre type d'eau a la maison?
0 1. Non O 6 Eau de lac ou d'un étang
0O 2 Eau en boutedle O 7. Eau de pluse (citerne)
0O 3. Eau de puits 0O 8. Autre, svp spécifier:
0 4 Eau de source
0 5 Eau de ruisseau ou riviére
DW6. Un autre type d'eau est-elle utilisée pour cuisiner a la maison?
0 1. Non 0O 6. Eau de fac ou d'un étang
0O 2. Eau en bouteille 0O 7. Eau de pluie (citerne)
0O 3. Eau de puits 0 8. Aulre, svp spécifier:
O 4 Eau de source
0O 5. Eau de ruisseau ou riviére

g

. Est-ce que vous traitez I'eau a la maison?
Faire bouillir l'eau pour ke bébé

. Faire bouillir pour toute la maison

. Faire bouillir quand il y a un avis de fare bouilir
Filtrer (charbon ou smilaire)

oooOo0oooooo
OEND DS W -
o
2
=

=
£
@
(7]
3
%
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 1D:

| CONSOMMATION D'EAU

Maintenant, je vais vous poser des questions sur la consommation d'eau et d'autres boissons ou de soupes de
votre enfant et sur les différentes sources de I'eau dans votre maison utilisées pour faire ces boissons. Nous
sommes intéressés aux boissons ou aux aliments consommés a la maison DANS LA DERNIERE SEMAINE. Nous
allons utiliser une tasse pour illustrer la quantité consommée. * INTERVIEWEUR sort la TASSE

Pour chaque breuvage ci-dessous, veuillezindiquer:

a) Si votre enfant a bu ce breuvage LA SEMAINE DERNIERE *INTERVIEWEUR coche le breuvage si oui
b) Combien de JOURS la semaine derniére

c) Combien de tasses votre enfant a bu a chaque jour " INTERVIEWEUR sort la TASSE

d) Queile était la source d'eau (ex. robinet, eau en bouteille, etc.) utilisee pour faire ce breuvage/recette
LA SEMAINE DERNI RE .‘tuq* Tjow | 2jours | Jjours | 4 jours Gjours | 7jours | Quantite Source d'eau
votre enfant a bu ou avez-vous bu... oo
O DWS Eau
O Robnet
0O OW10 Cafe D Eau becteile
O Aute
O Robnet
0 DW11.Thé (n'importe lequel) VR e
O Robnet
l?DWlZChocoltldlwd fait avec de O Exe bouteile
I'eau O Aute
0 DW13 Jus fait de concentre ou O Robinet
cristaux ©) Esu bouteils
({canne, Tang, Kool-Aid ou Gatorade) DAsve___
O OW14. Préparation lactée O Rotinet
(Enfamd, Bon départ, ekc ) B
© Robnes
03 DW15 Lait en poudre regulier O Esu bouteile
O Aure
0 DW16. Bouillon/soupe g:::'b‘:nlo
O Aute
0 OWI7. Ragol Stsron
) beutodle
D Aure
0O DW18 Autre liquidesirepas a base £ Robnet
d'eau O Esu beutoile
Nommer O Auve
| MODE DE VIE
| DANS LA DERNIERE ANNEE, en moyenne, combien de fois votre enfant a ou avez-vous... _
Une fois
Plus d'1 1-3 fois oy Jamais
1 fois par Chaque
fois par par quelques | ou pas
semaine semakie mois 23 mols fois par | dutout
an
L 1 Chasse le gros gibier? frr
D 0.” 'C'..: -0 wany)
D mn El'm D& )
O1 1 - ) sat )
L2 Trappe du petit gibier? e ,
Hoow
O Oui 7
O Non e
@1 - 20 segt )
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 10:
Plus d'1 1-3ois - Jamais
1fois par Chaque | o
fois ar quelques | ou
un:e Semalos ’nols 23 mole fols par m::t
an
L3. Chassé du petit gibier? oo S
Hi
D 011 Am':oc. - 20 marsh
O Non g|& =20 déc)
{21 juin — 20 sept)
L4 Estallé pécher? Prionps
_%'?‘_M)
0 Oui Fd‘e ~ 20 marg)
0 Non e
(21 juin - 20 sept)
L5. Ramasser des fruits de mer? "“"""Em_ 20 i
0 Oui ‘Ql::‘c. =20 mars)
0 Non @t sest - 20 ake)
T — (21 juin - 20 vept)
L6 Ramasser des fruits ou des G mars =20 e
plantes sauvages? Hiver R
.a.m.'»_ﬂﬁ
0 Oui D)
O Non (21 juin = 20 sept)
L7 Planté un jardin? 1 ot o 20 it
Hiver
0 Oui L p—
0 Non ..E.’.‘&MJ
(21 juin = 20 s0pt)
2. Quelqu'un d’autre dans votre ménage? (nombre de personnes)
Non Oui

L1. Chasse du gros gibier?

L2 Trappe du petit gibier?

L3 Chasse du petit gibier?

L4 Estalle pécher?

L5. Ramasser des fruits de mer?

L7 Plante un jardin?

L6_Ramasser des fruits ou des plantes sauvages?
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 10:

Si quelqu'un dans votre ménage péche, chasse le gros ou le petit gibier, nous allons maintenant vous poser
quelques questions sur les plombs et les munitions de chasse. O Cette section ne s'applique pas

L8. Est-ce que vous ou quelqu’'un dans votre ménage fabrique des plombs pour la péche?
O 1. Cui

0 2 Non

O 3. Je ne sais pas

L9. Est-ce que vous ou quelqu’'un dans votre menage fabrique ses propres cartouches ou modifie ses munitions?
0 1.0Qui

O 2 Non(AberalL11)

O 3. Jene sais pas

L10. Si OUI, quoi et comment? Avec de la grenaille de plomb? ou et quel type? Pour chasser quoi?

L11. Ou est-ce que vous ou les membres de votre famille nettoyez vos armes a feu?

0O 1. Dans la cusine O 4 Alextérieur de ta maison
0 2 Dans le salon 0 5 Autre
0 3. Dans la remse

L12. Aprés la chasse, qui nettoie I'animal (fait la boucherie)?
0 1. Vous-méme ou un membre de volre famille
O 2 Un boucher (fin de ['entrevue)

0 3 Autre
04

L13. Lorsque vous nettoyez I"animal, est-ce que la viande autour de I'impact de la balle est enlevee?
01 Cu

0 2 Non (fin de l'entrevue)

0 3. Je ne sais pas (fin de l'enfrevue)

L14. Si OUI, combien? * INTERVIEWEUR APPORTE UNE REGLE OU UN GALON A MESURER
om in OJe ne sais pas

GI20. Heure fininterview: ___ © __ (24h)

COMMENTAIRES GENERAUX

Ecrire tous les commentaires qui vous viennent en téte au sujet de I'entrevue. Identifier toute question qui n'a pas
&ete bien comprise, les situations ou il/elle semblait avoir inhabituellement des réserves ou illelle aurait omis de
donner des informations exactes ou veridiques. A-t- il/elle revele des problemes qui pourraient interferer avec sa
participation a etude?
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 10:

ETUDE PILOTE JEUNES, ENVIRONNEMENT ET SANTE
DES PREMIERES NATIONS - JES!
QUESTIONNAIRE ADMINISTRE PAR UN INTERVIEWEUR

[ INFORMATION GENERALE

Gi.Date: _/__/____
JowrMois/Année

Participant volontaire
0 1. Qui

0 2 Non

GI3. Communaute:

Gl4. Age du participant

ans  Gl5.Date de naissance: | Gl6. Sexe: O 1. Féminin
Jour/Mois/Année 02 Masculin

GI7. Le parent/tuteur ou le participant est venu au centre de santeé avec leur medication(s):
010w
0 2 Non

Gi8. Le parent/tuteur ou le participant est venu au centre de santé avec leur supplement(s):
0 1.0u
0 2 Non

Gl9. Questionnaire complété par qui?
O 18et19ans — [0 6. Q2 - Tout le questionnaire par le jeune adulte
O Jeune mére - elle-méme — O7. Q2 - Tout ke questionnaire par la mére pour elle-méme

QUESTIONNAIRE 2

GI10. Intervieweur: (1. Joanmee; 2. Elisabeth; 3. Yolande; 4. Mélanie; 5. Linda, 6. Sylvie; 7. Annee; 8. Jodo; 9.
Micheline)
Gl2. Heure debutinterview: (24h)

Durant cette entrevue, je vous demanderai des informations générales sur votre santé et votre consommation de cigarette.
N'hésitez pas a demander un traductewr pour vous aider @ comprendre les questions. Certames questions sont
personnelies Il est possible que vous vous demandiez pourquoi elles sont posées dans une élude qui vise & documenter
I'exposition aux contaminants envirennementaux, et fe stalut nuiritionnel et de santé. Ces questions sont importantes pour
nous aider 4 comprendre la fagon dont nous pouvons élre exposés aux contaminants et comment ces derniers sont reliés
aux mesures corporelies ou nolre statut nutrtionnel ou de santé. Toutes les informations que vous donnerez sont
confidentielles. je ne dral pas a personne ce que vous me drez. Vous pouvez décider de ne pas répondre a certaines
questions ou darréler le questionnaire en tout temps
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 10:

| CONDITIONS DE SANTE

Les questions suivantes portent sur différents aspects de votre santé

CH1. En general, comment evaluez-vous votre sante?
0 1 Excellente

0 2 Trés bonne

0O 3 Bonne

O 4 Passable

0O 5 Mauvaise

CH2. Compare a I'an dernier, comment évaluez-vous maintenant votre sante?
0O 1. Bien meilleure maintenant que 'an dernier

O 2. Un peu mieux maintenant (que |'an dernier)

O 3. Apeu prés laméme que I'an dernier

0 4 Un peu moins bonne maintenant (que I'an dernier)

O 5. Bien moins bonne maintenant (que |'an dernier)

CH4. Est.ce que vous étes né a moins de 37 semaines de grossesse? (naissance prématurée)
0 1.0u

0O 2 Non

O 3 Jene sais pas

Pour une jeune femme de plus de 14 ans, il est important de savoir, au moment de I'analyse de son état de santé, si
vous allaitez.

CHS. Allaitez-vous actuellement?

0O 1. Cui

02 Non

Cette section porte sur certains problémes de sanfé que vous pouvez avoir.
Nous sommes intéressés par ceux qui devraient durer ou qui ont déja duré 6 mois ou plus (long terme/chronique)
ET qui ont été diagnostiqués par un médecin ou une infirmiére _
Avez-vous déja souffert/soufirez-vous de? NON | oul '“E--h hbw
CHB. Bronchite/Bronchiolite a répétition
CH7, Asthme
CHB8. Anémie (manque de fer)
CH9. Hypertension artérielle (haute pression)
CH10. Hypercholestérolémie (cholestérol éleveé)
CH11. Maladie cardiaque
CH12. Probléme de la thyroide
CH13, Probleme de fore, st ou, lequel
CH14. Cancer, sious, lequel:
Diabete
CH15. Diabéte de type 1 (insulino-dépendant)
CH15. Diabéte de type 2 (non insulino-dépendant)
CH17. Pré-diabéte type 2 (intokérance au glucose)
CH18. Diabete de grossesse (si jeuna mére ssulement)
CH19. Tout autre diagnostic:
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 10:

CH20. DANS LES 24 DERNIERES HEURES (depuis hier), avez-vous pris des médicaments, par exemple une
médication prescrite ou en vente libre?

01.Ou

0 2 Non (Aller 3 CH22)

CH21.Si 0Ul,
o S'il-vous-plait, dites-moi le nom des ef la raison de la prise de ce médicament
o Dans le DERNIER MOIS, 4 quelle fréquence ont &€ pris chacun de ces médicaments?

NOM DU MEDICAMENT (nom et molécule) Raison et frequence (prise habituelle ou ponctuelle?)

1.

2.

3.

CH22. DANS LES 24 DERNIERES HEURES (depuis hier), avez-vous pris un des produits suivants: supplements
nutritionnels, vitamines, minéraux ou toute preparation homeopathique ou a base d'herbes?

01 Cui

O 2. Non (Aller a SH1)

CH23.Si OUI,
o S'il-vous-plait, dites-mot le nom des suppléments et a raison de fa prise de ce suppiément
o Dans le DERNIER MOIS, a quelle fréequence ont été pris chacun de ces suppléments?

NOM DU SUPPLEMENT Raison et frequence (prise habituelle ou ponctuelle?)

1.

2.

3,

| CONSOMMATION DE CIGARETTE

(skip GI12)
Maintenant, je vais poser des questions sur la cigarette. Par cigarettes, nous entendons les cigarettes
commerciales et roulees, a I'exclusion des cigares, des cigarillos ou des pipes. Ceci inclut aussi les « butch » de
cigarettes, c'est-a-dire les cigarettes qui ont deja ete a moitie fumees par d'autres.

SH1. En ce moment, a quelle frequence est-ce que vous fumez?

DO 1. Chaque jour (Aller & SH2, puis SH3)

0O 2. Occasionneliement (Aller 2 SH2, SH4 puis SH5)

0 3. Jamars - Pas du tout (Aller @ SHS)

O 6. Plus mamntenant, mais j'ai déja fume (Aller a SH2, puis SHB, SHT puis SH8)
O 4. Je ne sais pas (Si SH1 et SH2 = SP, Aler 3 SH6, SH7, SH8)

0O 5. Je ne veux pas répondre (S1 SH1 et SH2 = NR. Aller a SH6)

SH2. A quel age avez-vous fume votre premiére cigarette? ans (Max 19) 0 Je ne sais pas
» Fumeur quotidien (actuel)
SH3. En ce moment, combien de cigarettes fumez-vous chaque jour? (MIN. 1, MAX 95)
Cigarettes (Aller 3 SHI) 0O Je ne saispas (Aler 3 SHY) O Je ne veux pas répondre (Aller a SH9)
—» Fumeur occasionnel (actuel)

SH4. Les jours oul vous fumez, combien de cigarettes fumez-vous habituellement? (MIN: 1, MAX. 95)
Cigaretles O Jene saispas (Aker 4 SHY) O Je ne veux pas répondre (Aller a SHO)
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 1D:

SH5. DANS LE DERNIER MOIS, combien de jours avez-vous fume plus d'une cigarette par jour? (MIN 0, MAX 31)
Jours (Aller a SHS) 0O Je ne saispas (Afer aSHY) O Je ne veux pas répondre (Aller a SH9)

—» Non-fumeur (actuel)

SH6. Je comprends que vous ne fumez pas actuellement (ou SP ou NR), mais avez-vous fumeé DANS LE DERNIER
MOIS? ("INTERVIEWER Au moins une fois? A essayé de fumer? Fumé des bulch de cigarettes?)

0O 1. Cui

0O 2 Non (Aler a SHY)

0 3. Je ne sais pas (Aller a SHI)

0 4. Je ne veux pas répondre (Aller a SHI)

SHT. Les jours ol vous avez fume, combien de cigarettes fumiez-vous habituellement? (MIN 1, MAX 95)

Cigareftes 0 Je ne saispas (Aler d SHY) O Je ne veux pas répondre (Aller a SHI)
SH8. DANS LE DERNIER MOIS, combien de jours avez-vous fume plus d'une cigarette par jour? (MIN 0. MAX: 31)
e Jour 0O Je ne sais pas (Aller a SHY) O Je ne veux pas répondre (Aller a SH9)
Autres sources de tabac

Maintenant, je vais vous poser des questions sur d'autres sources possibles de tabac. Ceci inclut les cigares, les
cigarillos, le tabac melangé a la marijuana, les pipes, etc.

DANS LE DERNIER MOIS, est-ce que vous avez.., Chaque | Lafnde Au | lamais- | Jene Jone
jourou | semane | moins Pasdu | saispas | veuxpas
presque | ou12 | unefois toud tépondre

o par le
jour somaine | dernier
mois

SHY. Fume des cigares ou des cigarillos?

SH10_Fume de la marijuana melange a du tabac?

SH11. Fume la pipe avec du tabac?

SH12 Fume la pipe a eawnarguillé/chicha avec du
tabac?

SH13 Consomme du tabac a chiquer ou a sniffer?

[EXPOSITION A LA FUMEE SECONDAIRE

Maintenant, je vais poser des questions sur la fumée secondaire. La furmée secondaire inclut la fumée que les
fumeurs exhalent et la fumée qui provient de la combustion du tabac fumé par d'autres personnes.

SH14. En comptant les habitants de votre maison et les visiteurs reguliers, y a-t-il quelqu’un qui fume la cigarette,
des cigares, des pipes (ou autres) a l'intérieur de votre maison, chaque jour ou presque chaque jour?

0O 1 Qui

0 2. Non (Aller 2 SH17)

0 3 Jene sais pas (Aller a SH17)

O 4 Je ne vewx pas répondre (Aller a SH1T7)

—-Sioul:
SH15. Combien de personnes fument a I'intérieur de votre maison, chaque jour ou presque chaque jour?
(Incluant les habitants de volre maison et les visiteurs réguliers), (MIN: 1, MAX: 15)
personnes
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 10:

SH16. Globalement [a I'exclusion votre consommation de tabac], a quelle frequence avez-vous été exposé a
de la fumée secondaire a l'intérieur de cette maison DANS LE DERNIER MOIS?

0O 1. Chaque jour ou presque chaque jour

0O 2 La fin de semaine ou une-ceux fois par sem

0 3. Au moins une fors le dernier mois

0 4. Jamais — Pas du lout

O 5. Je ne sais pas

0 8. Je ne veux pas répondre

SH17. DANS LE DERNIER MOIS, avez-vous éﬁ expocé ade ll ftmée sccondalre clnque jour ou presque chaque

O 3 Jene sais pas
O 4. Je ne veux pas répondre

GI2b. Heure fininterview: | (24h)

| > CHANGER INTERVIEWEUR |

GI13. Intervieweur: (1. Joannie; 2. Elisabeth; 3. Yolande; 4. Mélanie; 5. Linda, 7. Annie, 8. Joao, 9. Micheling)
{Skp Gl4)
GI15, Heure debutinterview: __ ©  (24h)

A partir de maintenant, @ vous demanderai des informations générales sur volre éducation, volre statut
sociodémographiques, vos conditions de legement, fa sdcurité abmentaire de volre ménage, et volre consommation
dalments ef d'eau et sur volre mode de vie. N'hésitez pas a demander un fraducteur pow vous ader a comprendre les
questions. Ces questions sont importantes pour nous aider @ comprendre |2 fagon dont nous pouvons élre exposés aux
contaminants el comment ces derniers sont reliés aux mesures corporelles ou noltre statul nulritionnel cu de santé. Toules
les informations que vous donnerez sont confidentiekes, je ne drai pas a personne ce que vous me drez \Vous pouvez
décider de ne pas répondre 3 cerfaines questions ou darréter le questionnaire en fout temps.

I EDUCATION ET INFORMATIONS SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

(Skip CES1 et CES2)
CES3. Ou passez-vous la majeure partie de votre journée?
o1 -—
0 2 Al'ecole
0 3 Atamaison (Aller 2 CES8)
O 4 Autravail (salarié, contrat ou travailleur autonome) (Aller 8 CESS)
0 5. Autre, spéciliez (Aller & CES8)

~» SI LE JEUNE VA A L'ECOLE:
CES4. Ou allez-vous a I'ecole?
0 1. Dans la communauté
[0 2. Dans une autre communauté autochtone, laquelle?
O 3. Dans une communauté non-autochione, laquelie?
0O 4. Autre:
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 10:

CESS. Quel niveau de scolarité avez-vous complétée?
0 1. Pré-maternelia/Maternelie

02 1~ année 0 10. Secondaire 3
03 2 annce 0 11. Secondaire 4
04 3 année 0 12 Secondaire 5
05 4 année 0 13, Cegep (1™ année)
6. 5 année 0O 14. Cegep (2 année)
07 6" année 0O 15. Cegep (3" année)
0 8. Secondare 1 0 16. Autre:
9. Secondaire 2

—» SI LE JEUNE TRAVAILLE:
CESS. Si vous travaillez (salarié, contractuel ou travailleur autonome)? Travaillez-vous a...
0O 1. Temps plein
0 2. Temps partiel

0 3. Occasionnellement

CES7. SI OUI, ou est situe votre emploi? (Cochez toules les cases qui s applauent)
0 1. Dans la communauté

0 2. Dans une autre communauté des Premiéres Nations, laquelie?

0 3. Dans une communauté non-autochtone, laquelie?

0O 4. Aulre:

J'aimerais maintenant vous posez quelques questions au sujet du statut socioéconomigue de votre ménage.
CESS. Etes-vous...

O 1. Marié(e) ou flancé(e)

0 2. Conjoint(e) de fait ou chum/Mlonde

0 3. Séparé(@)

O 4 Divorcé(e)

05 VeufVeuve

0 6. Celibatare

—» S| LE JEUNE TRAVAILLE, EST A LA MAISON OU AILLEURS (PAS A L'ECOLE) :
CESS. Quel niveau de scolarité avez-vous complété?

0O 1. Pré-maternelieMaternelie 0O 11. Secondaire 4

02 1™ année [0 12 Secondaire 5

03 2 annce 0 13. Cegep (1™ année)

04 3 année [0 14. Cegep (2 année)

05 42 annee 0 15. Cegep (3* année)

06 5 année O 17 Université (Certdficat)
0O7. 6" année O 18 Université (Baccalauréat)
0 8. Secondaire 1 O 19 Université (Maitrise)

0 9. Secondaire 2

0 10. Secondare 3 016 Autre:

(Skp CES10, CES11, CES12)
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QUESTIONNAIRE 1 - enfants et jeunes de 3a 17 ans 1D:

—» SI LE JEUNE EST A LA MAISON OU AILLEURS (PAS A L'ECOLE NI AU TRAVAIL) :
CES13. Qu'est-ce qui décrit le mieux votre situation?
0 1. Je cherche du travail

0 2. Je suis éludiant 07 Je ne cherche plus de travail, j'ai renoncé &
0 3. Joccupe un emploi saisonnier chercher du ravail

0 4. Je suis a la relrate ou je regois une 08 Je nai pas envie de travailler

pension 0O 10. Congé de maternité

0O 5. Je suis parent au foyer O 11 Congé de maladie

[ 6. Je ne peux pas fravailier pour des raisons 0O 9 Aulre, spécifier.

de santé

HC8. Incluant vous-méme, combien d'enfants, jeunes et aduites habitent dans votre logement actuellement?
(Ceux qui y prennent leurs repas el y dorment au moins 4 nuits/semaine)

HCS%a. Age 0-5 ans: enfants
HCS. Age 6-11 ans: enfants
HCYc. Age 12-17 ans: adolescents

HCOd. Age 18ansetplus ____ adulles
Total, personnes ("INTERVIEWEUR s'assure que ke compte est bon)

Dans les prochaines sections, on faif référence & votre ménage, c’est i dire a foutes les personnes qui habitent
dans votre maison.

POUR VOTRE MENAGE, DANS LES 12 DERNIERS MOIS... CES15. Parmi les sources | CES16. Pammi celles-ci,
de revenu suivantes, quelle est votre
lesquelles avez-vous principale source de
recu ? revenu cette annee?

1- Revenu d emploi (salané. conlrat ou fravailleur autonome)

2- Allocations famidales

3- Prestations d'aide sociale

4- Autre revenu, par exemple (Cocher fout ce qui s'applique)
1. Assurance emploi (chomage)

2. Pension de vielllesse

3. Bourse détude

4. Pension alimentare

5. Redevances provenant de sociétés mniéres

6. Bonus

7. Préts

8 Autre:

oooooooo

5- Revenu provenant de fa vente ou I'échange:
O 1. Aliments tradtionnels
0O 2 Recettes maison

6- Revenu provenant dachvités traditionnelles :
O 1. Sculpture, couture, artisanat/art
0O 2 Programmes de partage de connaisssnces
tradtionnebes
0O 3 Autre

7- Aucun revenu

8 - Refus
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 10:

CES14. DANS LES 12 DERNIERS MOIS, quel etait le revenu total de VOTRE MENAGE, avant impéts, incluant toutes
sources d'argent comme : salaire, contrats, aide sociale, allocation familiale, bourse d'etude, pourboires,
commissions, etc., mais n'incluant pas les préts?

Je fais référence ici au montant d'argent approximatif que vous et les habitants de votre ménage avez gagné au
total pendant I'année qui vient de passer. Je vais vous nommer des échelles de revenus. S'il vous plait dites "stop"
lorsque je dirai celle qui vous convient, c'est-a-dire la meilleure estimation de votre revenu total pour les 12 derniers
mois. ("INTERVIEAEUR MONTRE CHARTE AVEC CATEGORIES)

O 1. Moins de 15 000S

I CONDITIONS DE LOGEMENT

Les prochaines questions portent sur votre logement ol vous demeurez en ce moment.

HC1. Depuis combien de temps vivez-vous dans le logement ou vous vivez actuellement?
0 1. Toute volre vie (depuis volre naissance)

0O 2 Moins d'1 an

O3 1ab5ans

0 4 4a10ans

0 5 Plusde 10ans

HC2. Au cours des 12 derniers mois, ot avez-vous vecu la plupart du temps? (Cocher la maison prinopale (>50% du
temps), si dgal ou SV50, cocher ol ke jeune connail le mieux les conditions de logement)

O 1. Voire propre maison

0 2 Chez volre pére

O 3. Chez volre mére

O 4. Chez un autre membre de fa famille (Grands-parents, tante, oncle, cousins)

O 5. Pensionnat/école

0O 6. Campementiente
0 7 Autre:

Les prochaines questions font référence a la maison principale ou vous habitez la majeure partie du femps en ce
moment

HC3. Est-ce que votre logement posséde un sous-sol? ("INTERVIWEUR fad foujours référence au logement principal)
O 1 Qui

0O 2 Non

HC4. Combien y a-t-il de piéces dans le logement ou vous vivez actuellement?
(nclut - chambre(s), cuisine, salon, piéce(s) dans le sous-sol, eic )

(exclut : salles de bain, couloir, salle de lavage ou cabanonfremise)
piéces

HC5. Parmi celles-ci, combien sont des chambres a coucher? chambres a coucher
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 10:

HC6. Ou dormez-vous dans le logement? (INTERVIEWEUR décompose la question 1. Chambre vs salon; 2. Rez-de-
chaussée vs sous-sol)

O 1. Chambre a coucher au rez-de-chaussée (1¢ étage) 0 3.Salon

0O 2. Chambre & coucher dans le sous-sol O 4 Autre, specifiez

HC7. Est-ce que vous avez votre propre chambre (ou vous dorme2) ?{dormez-vous seul dans volre chambre?)
0 1. Qui
0 2 Non

HCY. En quelle année votre logement a-t-il été construit (si vous ne savez pas, donnez un estimatif a +/- 5 ans)?
année 0 Je ne sais pas

HC10. Votre logement a-t-il besoin d'étre renove? (y a-til des reparations a faire?)

O 1. Qui, desréparations majeures telles que sur la piomberie défectueuse, le cablage électrique, la structure des murs,
des planchers, des plafonds, de la fondation etc.

O 2. Cui, mats des réparations mineures telles que fa fixation de carreaux de plancher ou des portes d armores détachés
ou manquants, des bardeaux du toif arrachés, de marches défeclueuses, de rampes, efc.

0 3. Seulement un entreben régulier comme & peinture, ke netloyage de la cheminée (foyer, fournaise), etc.

0 4 Non

HC11. AU COURS DES DOUZE DERNIERS MOIS, avez-vous observe des moisissures dans votre logement?

Les moisissures peuvent étre noires, blanches, roses, ou presque toutes les couleurs, et prendre la forme d'une
tache plus ou moins étendue.

0O 1 Cui

O 4 Non, mais j'ai senti une odeur de moisissure (Aller 2 HC15)

O 2. Non (Aller a HC15)

0O 3. Je ne sais pas

HC12. Si OUI, dans quelles piéces avez-vous observe des moisissures? "INTERVIEWEUR coche 2 piéce si oul

HC13. Si oui, ou dans chaque piéce? HC14. Quelle est la taille des
i (L (fed Surle(s) | Surle 2

cadre(s) | 0 phapeg [l Autre | "INTERVIWEUR montre les

S fonten 1a toilette pholos

0O 1 Cuisine? 0 Seulement quelques piects
0 Plus grand quune carte postale
O Plus grand quune feuilie 3 % X 11

O] Plus grand qu'un métre camé

0 2 Salle de 0O Seulemeont quelques picots
bain? 00 Plus grand quune carte postale
0 Plus grand qu'une fouilie 8 % X 11

£ Plus grand quun mélre camé

03 Salon? 00 Seulement quelques picots
0 Pius grand qu'une carte postale
0 Plus grand quune foullie 8 %5 X 11

O Pius grand qu'un métre camé__|

0 4. Votre 0 Phe grand Qe coto pocl
T
chambre? O Phus grand quiune fouille 8 % X 11

O Plus grand quun métre came

05 Sous-sol? O Seulement quelques piccts
0 Plus grand qu'uno carte postale
0 Plus grand quune feuilie 8 % X 11

01 Plus grand gu'un métre camd

06 Autre? O Seulement quelques picots

0 Plus grand quune carte postale
O Plus grand quune feuille 8 % X 11
£ Plus grand quun metre camé
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 1D:

HC15. AU COURS DES DOUZE DERNIERS MOIS, est-ce qu'il y a eu des infiltrations d"eau dans votre logement (par
le toit, fissure de la fondation, reflux d'égouts, bris de tuyaux, etc)?

0O 1. Cui

0 2 Non (Aller 8 HC18)

0 3. Je ne sais pas (Aller a HC18)

—» Sl OUl:
HC16. Si OUI, dans quelle piece et ou venait I'infiltration?

HC17. Si OUI, a quelle frequence?

O 1 Plusieurs fois par mois

O 2. 1-3 fois par mois

0O 3. Chaque 2-3 mois

O 4 Une fois ou quelques fois par année

HC18. Quelle sont les sources de chauffage dans votre logement? [Cochez loutes les cases qui s appiquent et noler
[ordre de prioeité)

0O 1. Chauffage électrique

0O 2. Poéle a bois

O 3 Foyer au boss

O 4 Fournaise a I'huile

0O 5. Fournaise au gaz

O 6. Foyer au gaz

0O 7. Autre - spéciiez,

DANS LE DERNIER MOIS et DANS VOTRE LOGEMENT PRINCIPAL, a quelle frequence avez-vous utilise des
produits chimiques pour traiter ou éliminer des...
*INTERVIEWEUR montre des exemples de produds

24sem | Aksem & Jamais s;_‘& HC20. 0u?
HC19. Punaises de lit, O 1.Sakon
coquerelles, mites (laine ou g g g’." 3 manger
alimentaires), fourmis, ou D 4 Silla e b
termites, ou des insecticides O 5. Chambre de Fenfant
pour eliminer des insectes sur O 6. Autre(s) chambres
des plantes interieures? O 7. Mtres pisces (salle de jes, ¢tc.)

0O 9. Maison compléte
0 10. Autre?

HC21. Poux dans vos cheveux?

HC22 Puces sur vos animaux
domestiques?

HC23 Dans la cour ou la pelouse
de ce logement, ou les champs,
les bois ou les vergers
environnants pour tuer des
insectes ou des mauvaises
herbes ou pour controler des
maladies des plantes?
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 10:

[ SECURITE ALIMENTAIRE |
L'objectif de cette section est d'évaluer si, AU COUR S1 NIER IS, votre ménage eétait en mesure de
payer la nourriture dont vous aviez besoin. Ceci s'applique & vous mais aussi aux membres de votre famille dans
son ensemble. Notez que ces informations sont strictement confidentielles.

- Je vais vous lire une série d'énoncés qui décrivent I'expérience de certaines familles.
- Pour chacun de ces énoncés, dites-moi si dans votre ménage AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS de telles
expériences se présentent souvent, parfois ou jamais * INTERUIWEUR MONTRE DES CARTES AVEC LES ENONCES

FS1. Certaines familles peuvent dire : “Toute la noursiture que nous avions acheté a été mangée, et nous n'avions
pas d'argent pour en racheter".
Au cours des 12 derniers mois, combien de fois est-ce arrivé dans votre ménage?

0O 1. Souvent 0O 4 Jenesaispas
0O 2 Quelques fois O 5 Refus
0O 3 Jamais

FS2. Certaines familles peuvent dire : “"Nous n'avions pas les moyens de manger des repas equilibrés™
(Repas équilibrés = almentation vanée avec des fruils, des légumes, des produits laitiers, des céréales et des viandes ou

poissons).
Au cours des 12 derniers mois, combien de fois est-ce arrivée dans votre menage?

O 1. Souvent O 4 Jenesaispas
O 2 Quelques fois 0O 5 Refus
O 3. Jamais

FS3. Au cours des 12 derniers mois : "Avez-vous ou d'autres adulfes de volre ménage déja réduif votre portion ou
sauté des repas parce qu'il n'y avait pas assez d'argent pour acheter de la nourriture?".

O 1.Cuw O 3 Je ne sais pas (Aller 8 FS5)
0O 2 Non (Aller & FS5) O 4 Refus (Aller a FS5)
— Si OUI:

FS4. Si OUl, Combien de fois est-ce arrive dans les 12 demiers mois...

0O 1. Presque chaque moss 0 4 Jenesaspas

O 2 Certains mois mais pas lous les mois 0O 5 Relus

O 3 Seuvlement 1 0u2moss

FS5. Au cours des 12 derniers mols : “Avez-vous, vous-méme, déja mangé moins de nourriture que vous auriez di,
selon vous, parce qu'il n'y avait pas assez d’argent pour acheter de la nourriture?".

0O 1. Oui 0O 3. Je ne sais pas

0 2 Non 0O 4 Refus

FS6. Au cours des 12 derniers mois, “Avez-vous, vous-méme, été dans une situation ol vous aviez faim et ne
pouviez pas manger parce que vous n'aviex pas assez d'argent pour acheter de la nourriture?”.

O 1. Qui O 3 Je ne sais pas

0 2 Non 0O 4 Refus

FS7. Certaines familles peuvent dire : "Nous sommes en mesure d'obtenir la quantité de nourriture tradiionnelle
que nous voulons ou que nous avons de besoin™

Au cours des 12 derniers mois, combien de fois est-ce arrive dans votre menage?

0O 1. Souvent O 4 Jenesaispas
O 2 Quelques fois O 5 Refus
O 3 Jamais
Gl15b. Heure fin de cette section: -
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 1D:

| HABITUDES ALIMENTAIRES - Aliments traditionnels |

Gl16.Date: __/__/ GI17. Heure début section: __ © __ (24h)

Jour/Mo/Année

GI18. Intervieweur: _________ (1. Joannie: 2. Elisabeth; 3. Yolande: 4 Mélanie; 5 Linda; 7. Annie; 8. Jodo)
(Skip Gl19)

EHO0.1 DANS LA DERNIERE ANNEE, comme exemple lors d'une semaine fypique, a quelie fréquence volre enfant mange-
t-il & votre domicile?
(Cochez les cases qui s'appliquent)

OJom_'bom 1 jourisem 2_Jou_lgm 3jourisem | 4jourisem | 5jourisem | 6jourisem | 7jourisem

_Déjeuner
Diner
e [T ]

EHO0.2 Lorsque les repas ne sont pas consommes a la maison, ol sont-ils le plus souvent consommes?
O 1 Chez un autre membre de fa famille (famile élargie ou amis de la famille)

0 2 Al'ecole

0O 3 Aurestauranticasse-crolite

O 4 Toujours a la maison

0O 4 Aufre, spéciez:

Cette section porte sur la consommation d’aliments traditionnels, ¢'est-a-dire les aliments chassés, péchés, trappés
ou récoltés dans I'environnement qui entoure la communauté. Ces aliments peuvent étre mangeés ef cuisinés de
multiples fagons, que ce soit cuit i la poéle ou au four, fumé, séché, efc. ou bien méme inclus dans des recettes,
par exemple du ragoiit d'orignal. Ceci inclus aussi les aliments traditionnels qui ont été congelés et mangés plus
tard dans I'année.

Nous voulons savoir & quelle fréquence vous avez mangeé différents aliments traditionnels AU COURS DE LA
DERNIERE ANNEE 4§ votre domicile. Commengons par la consommation de poissons.

EH1. DANS LA DERNIERE ANNEE, avez-vous mange du POISSON? (Paisson de la région (péchés dans les riviéres,
l'estuaire ou les lacs) et non pas les espéces de poissens dailleurs a I'épicerie)

O 1. Cui

O 2 Non (Aller a la section - MAMMIFERES TERRESTRES)
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 1D:

Maintenant, fe vais vous lire une liste d'espéces de poissons. Pouvez-vous me dire si, DANS LA
DERNIERE ANNEE, vous en avez mangé, et S| OUI, combien de fois au printemps dernier. Ensuite,
combien de fois & chaque autre saison.

POISSONS Jamais ou
Portien. 1. 3mois | moinsque | Commentaires
1imois

. 1.
1.1 Truite mouchetee

(truite dz mer, omble de

fontaine)
0O Oui

O Non 121 juin - 20 sage )

12 Truite grisel de lac | Pimewps

('OUM) D QI! 21 8%c_~ 20 mars)
O Non
1.21 Saumon d’eau douce
(ouananiche)
0O Oui
0 Non
122 1 Saumon atlantique
(bouili, cuit, au four, en
canne)
O Oui
0O Non (21 a0 - 20 sapt )
1222 Saumon atlantique | P1/"™PS,
(mlﬁ) D Qﬂ iz‘“( « 20 mars)
O Non
1.24 Morue franche
0 Oui
0 Non
1.25 Eperlan arc-en-ciel
0 Oui
0O Non
1.26 Capelan
O Oui
0 Non
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans

note Je no. du poisson dans la case qui
3 sa consommaton

Printesmnps
(21 mars - 20 pan)

Hiver
21 98¢ - 20 mars)

Automne
(21 sept =20 )

1.20 CEufs de poissons, de
quel poisson?
O Oui
O Non
De quel paissen?

111 I B

12Vjn =20 o0c8)

1D:

1- Jmois

Jamais ou

Commaentaires

EH1. DANS LA DERNIERE ANNEE, est-ce que votre enfant a mange ou avez-vous mange des FRUITS DE MER?
(Fruits de mer de la région (péchés dans les riviéres, l'estuare ou les lacs) el non pas les espéces de fruils de mer d'ailieurs)

0 1.Cui

O 2. Non (Aller 4 la section - MAMMIFERES TERRESTRES)

CRUSTACES

1.32 1 Homard d’Ameérique
- chaw, viande

0 Oui

0 Non

1.322 Homard -

tomalli, organes, vert
O Oui
O Non

1.33 Mye (coques)

0O Oui
0O Non
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 10:
T
Saison 23eur | 0 Aisem. | 1.3meis T:*::; Commentaires
1.34 Moule bleue Printmps
Inm-l\"pnj
O Oui T
D mﬂ M4 - 20 8¢}
31 an - 20 sepe)
1.35 Pétoncle geant s
21 mars ~ 20 pan)
O Oui e
D mﬂ 214 =20 8kt |
121 jan - X5 pere
1.36 Crabe des neiges Spmenng ST
D Qﬂ (21 Sbe ~ 20 mars)
D Non 214 ~00ee ]
lzi.lcn.. ﬂﬁl'l

1.37 Crevette nordique
0 Ou

21 ek - 20

{21 86¢ « 20 mars)

0O Non —éﬂ-ﬁ‘—h“um"
(214 - 20060}

1 puan ~ 20 wept )

1.38 Autre crustace? Hpven e o
0 Ou =
D NOﬂ {2 om'-'. rrars)
Lesquebs? D)
(ﬂun-g:gl

EH2. DANS LA DERNIERE ANNEE, avez-vous mange du gibier sauvage (MAMMIFERES TERRESTRES)?

0 1. Qui

0O 2 Non (Aller a la section -~ CISEAUX SAUVAGES)

Je vais vous lire une liste d’espéces. Pouvez-vous me dire si, DANS LA DERNIERE ANNEE, vous en avez mangé, et
S1 QUI, combien de fois au printemps dernier. Ensuife, combien de fois 4 chaque autre saison.

MAMMIFERES
Jamai
:sz‘_gsmes Saison isem. | 1-Jmeks m-o::‘:o Commentaires
Viande: 4.6 0z ou 1 ;g.um cartes 1imols
Organes: 23 ozou 31 jeux cartes |
21.1 Orignal - viande ”"‘"'P‘H,,_H
vg‘m
0 Ow T
0 Non 21 geet - 20 d6¢ |
21 jin ~ 20 sapl )
2.1 2 Orignal - foe r,EF_\,“:.
DQII :1«:“-.20n.n\
0 Neon 315608 - 2008¢ }
21 jun ~ 20 Sep )
2.1 3 Orignal - reins g
DQ}I .‘!s‘-.‘anwh
0 Non e
Zisio_20se0t)
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans

partie

2'1'.40“""-30110

1.3meis | moins que

Commentaires

0 Ou

O Non
L 1as?

22 1 Canlbou- vands

O Oui
0 Non

727 Caribou~Tow

0 Oui
O Non

2273 Caribou - reins

0 Oui

0O Non

224 Caribou - autre

0 Qui

0O Non
Lesqueles?

27 Liévre - viande

0O Oui

0 Non

0 Oui

0O Non

2572 Castor—aue

partie

0O Oui
0O Non

Lesquates?

29 Porc-epic - vianda

0 Oui

0O Non

{21 jan ~ 20 sep8 )
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans

1-Jmeis

Commentaires

Saison 2-Mjour
210 Autre MAMMIFERE
TERRESTRE
O Oui 31 mars - 20 pan)
O Non
O 28 Ratenasud - viande
O 241 Ours mor - viande
0 242 Ours noke = foie, reins
O 243 0us mor - grae
O 243 Ours nor - autre parbe? Hiver
O 261 Lysx - viande (2108 20 maew)
O 262 Lynx - sutre parte?
O 290.1 Lostre de mes ~ viande
0 2%0.2 Lostre domer - fole, rens
O 2.10.3 Loutre de mee - gras
03 2904 Lostre de mes - autre
pacte? Autoenne
£ 2111 Losp de mer (phogus) - {21 3¢t - 20 dkc )
viande
O 211.2 Lowp de mer (phogus) =
foie. reins
O 2.11.3 Loup demer (phoque) -
gras "
2 :2:"“?““”' (21 jan =20 948 )
O Autre? Lesquels?

EH3. DANS LA DERNIERE ANNEE, avez-vous mange des OISEAUX SAUVAGES comme du canard, de I'outarde ou

de la perdrix?
0O 1. Cui

0 2 Non (Aller a la section — PETITS FRUITS et PLANTES SAUVAGES)

Je vais vous lire une liste d'espéces d'oiseaux. Pouvez-vous me dire si, DANS LA DERNIERE ANNEE, vous en avez
mangé, et Si OUI, combien de fois au printemps dernier. Ensuite, combien de fois & chaque autre saison.

Jamais ou

O S0 B Ca0e O Comespend 0
conomreaien JUSTE fame o Croched 8 ow st

| e beapicede comre

OISEAUX SAUVAGES
Portion: 4-6 02 eu | 122 jeux cartes | S¥is00
3.1 Canards
0O Oui Printemnps
0 Non 121 mars = 20 gan)

£ 31,45 Eder & duvet Moyak)

O 3112 Huad

O 3.1.8 Canied noe

O 314 Canand plet Hiver

O 317 Canard colvent AV Ste = mmen)
D 31.2Fuligue & colier

O 3.1.13 Geand harle

O 3.1.0 Sarcels

O 319 Ganst d nildor Autoenne

0 316 Canard chipeau 1218008 - 20 déc )
O 31,3 Canard siffleur dAménique

D 3.1.11 Pesit garrot

O 311 Canard brancha

O 315 Canand souchet

0 3194 Aure? Leguel? Eté
* INTERVIEWELR wiire s poctier sinote e oa a3 | 121 pn = 20 sapt )
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans

Saison 2-30eur
32 Oles
D Q.Il {21 mars ~ 20 pan)
O Non
O 321 Outarde, Barnache du Hiver
Canada 12106 = 20 mars)
0 322 0le blanche (seus sp.
blanche ou foncée)
O 323 Bemache cravant -
s ‘ {2150t ~2008c)
* INTERVIEWEUR au poster
note be no. de Foisens dans la case qui
comespend 4 1a consommaton Eté
121 juan - 20 948 )
33 Oiseaux terrestres
0 Oui {21 mars ~ 20 pan]
0 Non
D 331 Perdrix. Gélinatte huppée
(viande blanche) 2 .
0 332 Tetra du Canada adacSicinge
o xinmmm Automne
D 335Bécasse dAménigue {21 5000 ~ 20 ¢ )
* INTERVIEWEUR réfare ou poster et
note le no. de Foiseau dans la case
qui pond 2 5a g (21 jpan - 20 sagt )
3.4 Autres oiseaux mm
0 Oui —
Hiver
0 Non {2186 =20 mars)
Automne
L 1? (21508 =20 3¢ )
121 juan ~ 20 swek )
35 CEufs d'oiseaux P
0 Oui -
— 0 Non {21 6bc = 20 mars)
1 Godlands
0 3520ms mmul
O 354 Eider & duvet (Moyak) r
0 353Aume? Bl =20 wel)

-
_
B
L
L
B
L
.
L
=
—

150N

1-Jmis

Commentaires

EH4. DANS LA DERNIERE ANNEE, avez-vous mange des PETITS FRUITS ou des PLANTES SAUVAGES?

0 1. Qui

O 2 Non (Aller 4 la section — ALIMENTS DU MARCHE)

Je vais vous lire une liste d'espéces de pefits fruits. Pouvez-vous me dire si, DANS LA DERNIERE ANNEE, vous en
avez mangé, et S1 QUL combien de fois a I'été dernier. Ensuite, ac

PETITS FRUITS et
PLANTES SAUVAGES Saison 2:30ur
Portion - s tasse
* FRAIS, PAS EN CONFITURE
4.1 Framboise sauvage m"ﬁ, a2
OO [
D mﬂ 1 =20 dae
1310 - 20 sage)

6 mai 2015, Versionc
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans

2-Mjpur

461 Fraise sauvage

0 Ou
0 Non

47 Chicoutai

0O Oui
0 Non

4.2 Bleuet sauvage

0 Oui
0 Non

4.8 Camarine noire

0 Oui
0O Non

4.5 Graines rouges (avelle
rouge)
0 Oui
0 Non

46 Autre fruits ou
plantes?

D 464 Gadeles (rouge ou cassis)
0 46.2Pimbina, viome comestble
O 46.5Post the (but blant)

© 467 Thé des bois

O 4.6.9 Noisettes (Noisetier 3 long

Bec)
O 46.10 Feulles do prssenit
DO 46.12 Autre? Losquels?

* INTERVIEWEUR réfidre au poster ot
note e no. de la plante dans Is case
qui cormespond A sa consommabion.

Autcenne
{2150t <2008}

12100 ~ 20 sapt )

6 mai 2015, Version ¢
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans

I HABITUDES ALIMENTAIRES - Aliments du marché

Cefte section est a propos des aliments du supermarché, c'est-a-dire ceux qui se mangent tel quel ou bien cuisinés

dans des recettes. Pour cetfe section, pensez a ce que vous avez mangeé dans les TROIS DERNIERS MOIS.

EH5. DANS LES TROIS DERNIERS MOIS, combien de fois en moyenne avez-vous mange...

*INTERVIEWEUR coche si QUI

45four

2-Mour

§.6lsem,

2.4sem,

1141

Commentaires

Recettes traditionnelles avec des aliments de marche

3 1.1 Banique {cuit au four) (1 Smorceau)

0 12 Banique (cuit dans le sable) + sel

2 Recettes traditionnelles (1 bol)
O 2.1 Soupe poisson {eau, bowllon, paisson,
boule farne)
O 2.2 Soupe gibier {caw, gibicr, boule farineg)
) 23 Tekaep (Crépes cubanique avec granes
raeges)
0 24 Autre?

Viande de I'epicerie

0 4. Hamburger, maigre ou régulier (1 bouletle)

O 5. Baeul (geak, viande hachée) (46 oz ou 1172
2 joux do cades)

O 6. Hot dogs de pore ou de bosut (1)

03 7 Saucisses (2 pesites 1 grosse ou en consenve)

0 8. Porc, citelettes (pork chops ) ou rdti de pore
(46 oz ou 1 172-2 jou de cartes)

0 9. Pouletidinde (patane, cuisse) (4-6 oz ou 1
112-2 joux de carles)

0 10. Pépites ou croquettes de poulet (4-5),
ailes de poulet (68)

0 11, Jerky de boeut (1 st}

03 12 Viande transkormée ou tranchee (jambon,

baloney, Kam, Spam, salaem, pepperens, ede. (1
trimorceau), (4-6 oz ou 1 1/2-2 jeux de cartes)

0 13 Bacon (2 ¥anches)

O 14 Eufs (poue) (1 couf)

0O 15. Poisson frais ou congelé de I'epicerie (4.6
0z ou 1 1/2-2 jeux de cartes)

0 16. Saumon ou sardines en conserve {3-4 oz
| ou 1- 1172 jeux de cartos)

0O 17 Thon en conserve (3-4 oz ou 1- 1 1/2 o
| de cartes)

O Pae
0 Blanc

Fruits

0 18. Pommes ou poires faches (1)

£ 19. Bananes (1)

| 0 20. Oranges (1] ou pamplemousse (1/2)

0 21. Pebits fruits du marché frais ou congelés
(172 tasse)

0 22. Aulres fruits frais (1 fuit or V2 tasse)

0 23. Fruit en conserve {172 tasse)

6 mai 2015, Versionc
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 10:

; Jamais,
ASGour | 23four | Mour | S-6isen. | 2.4isem. | 1/ sem. ;“ :..' Commentaires
= 1imeis

Legumes

0O 24, Legumes verts en feuilles (1 tasse do
salade iceberg ou romaine, 1/2 lasse épinards cuils)

0 25. Legumes jaune-orange (carottes, navels,
elc.) {1 carotte moyenne ou 112 tasse)

0 26. Brocoll, choux, chou-fleur (172 tasse)

0 27. Tomates {1 entiére ou 172 tasse on consorve
ou % tosse de s (Tomade ou V8), sauce 2
| spaghelti, scupe, indian taco)

0 28, Legumineuses : Fives au lard, féves ou
pois (172 tasse cuit ou en conserve)

0 29. Autres légumes (poteon-piment vee,
concombre, mass, célen, champignons, efc ) (172
{asse)

03 30. Oignon, cuit comme un lequme (172 lasse)

Pain, céréales, amidon de blé

0 31. Pain blanc {1 ranche)

00 32. Pain ble entier ou autre grans enbiers (1

tranche)
0 33, Céréales froides fcomfakes. elc. ) (1 tasse)

| 0 34 Céréales chaudes (gruau, efc ) (1 tasse)

O 35. Soupe aux nouillesimacaroni (soupe
Lipton, piles, canne tomates, +- viande hachée) (1
bol)

[ 35. Pites, 0x. macaoni, spaghetti (1 tasse)

0 37 Riz (1 tasse)

[ 38 Patates en puree (1 tasso). au four ou
bouillie (1)

0 39. Poutine ou frite sauce (1 moyenne)

| O 40. Frites (accompagnement) (6 0z. ou 1 portion)

0 42 Chips ou chips de mafs (pett sac ou 10z)

0 43_Popcom ou mais soutfe (3 tasses)

0 44, Craquelins ou biscuits salé. ex. Rz (6)

D 45. Pizza (2 tranches)

Sucreries, pitisseries

O 45. Tartes &t biscuils maison ou du commesce
{1 tranche ou 1 morcean)

0 47 Beignes (1)

D 48 Gateau (maiscn ou du COMMEnce, ex.
Vachon) (1 morceau ou 1 pq)

0 49.Bame de chocolat au lait {bame ou paguet),
ex_Hershey's, Aero, elc

0 50 Barres de chocolalfriandises (barre ou
| paquel), ex. Smckers, Reeses. Mars, MSM, olc.

0 51. Bonben sans chocolat (jujubes, sucon,

bonbon durs) (10z)
52. Beurre de peanuts {1 ¢ a soupe)

0 53. Noix (Peanutsiarachides, amandes, atc ) ou
graines de toumesol (petit sac or 1 02)

0 54, Confiture (maison cu commerciale), sirop,

miel, Nutella {1 c.a soupe]

0 55, Sucre blanc ou cassonade dans céreales, : * Noter no.
café ou the {(1¢c até) £ cuilléres
0 56. Edulcorant artificiel dans céréales, café ou i * Noter no.
thé {1 paquet). ex. Egal. Twin ) sachets

| 03 57. Ketchup (1 ¢ 4 soupe) 9 no.
| O 79. Barres tendres (Nutn-gran, Val nature. ) i

| O 80. Desserts glacees MrFroeze, Popsicies .. )
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 1D:

3l Jamais,
450our | 2-3our | Mhewr | S&isem. | 2.8isem. | 1 sem. ::* ::u Commentaires
7 { 1imois
Produits laitiers
01% 02
[ 58 Lait comme boisson ou dans les céreales D325%
1 tasse , Cam 0 Camation
( ) (frais ation, en poudre) e
[ 59. Lait au chocolat [ chocolat chaud avec du
lait_{frais ou en poudre) (1 tasse)
[ 60. Preparation lactee (Enfami, Bon départ,
efc.) (1 tasse)
m O1%02% |
D325%
0 61. Lait dans le the ou le café (frais, Camabion, © Camasion
1¢. athé u] brand
on poudre) (1¢ ) U?
O Coffes mate
[ 2. Yogourt ou Yop (2 tassc) B 2
0 63. Creme glacée (172 tasse)
0 64. Morceau fromage, fromage en grain ou 5 [ ‘
dans un plat ou gratine (cheddar ou mozzarella) (1
tranche 1 pelit sac ou 1 o2)
0 65 Fromage transforme (Singles Krat, chocz
whiz, Vache qui rt) (1 tranche ou 1 ¢ a soupe)
Divers
[ 66_Beurre {camé), sur du pain ou dars les
aiments, exchwe colul ublisé pour cuisiner
[ 67. Margarine (carré), sur du pain ou dans les [
akments, extiure colul ublisé pour cuisnes 1l
[ 68. Miracle whip {sauce 3 salade) (1 ¢. & soupe)
0 69 Mayonnaise {1¢. 3 soupe) D Fale en gras
0 70. Vinaigrette a salade (1-2¢. 3 I i "0 gras
aig asa (1-2¢. 2 soupe) Ok T
D Autre hule
71. A quelle ftquence volre enfart a-td mangé des
aliments frits 7
(Exchre husle en vaporisatow de type "Fam”)
72. Quel type de gras est habituellement utilisé pour frire les aliments 4 la maison? (Exclure hude on vaporisaleur de type "Pam’)
O Hale OlvelCancla O Hude Masisoya [ Graisse vogétale (Cnsco) O Lardfsaindoux (Tenderflake) O Aure: D Aucune fiture
73. Quel type de gras est habituellement utilisé pour cuisiner (dans les recettes, 3 1a podle) 3 la maison? (noler be plus friéquent)
O Videune O Marganne O Hulle Olive/Canola O Hulle MaisSoya O Graisse vigétale (Crisco) O Lard/saindowx (Tenderfake)
O Autre; O Aucun gras ublist pour cuisiner
Breuvage
Jamats,
ashour | 23four | thour | Sisem. | 2450, | sem. | 17 :::“ Commentaires
- 1imois
[ 74. Jus en bouteillefcarton (Oasis, Frute,
Sunny-D, Tropicana, )
(1 tasse)
* Noter no.
0 75. Liqueur diéte (1 canette) anslies
* Noter no.
E 76. Liqueur reguliére (1 canotte) anlei
0 77. Boisson sport (Powerade, Gatorade) * Noter no.
(1 bouteile) bouteilles
[ 78. Boisson énergétique (Redbul, Monster, * Noter no,
Gury) (1 canctie) canettes
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 10:

| SOURCES D'EAU POTABLE

Cette partie du questionnaire fait référence a I'eau qui est consommeée dans votre maison.
DW1. Est-ce qu'il y a I'eau courante dans votre maison (eau du robinet)?

O 1. Qui

O 2 Non (Aller a DWS5)

DW2. Est-ce que buvez-vous I'eau du robinet a la maison?

01 0u
0 2 Non
DWS3. Est-ce que le golt, 'apparence ou I'odeur de I'eau empéche vous empéche de boire I'eau du robinet?
0 1.0u
0 2 Non
0 3. Parfois
DW4. Est-ce que I'eau du robinet est utilisee pour cuisiner a la maison?
0O 1.0u
0 2 Non
DWS5. Buvez-vous un autre type d'eau a la maison?
0 1 Non O 6 Eau de lac ou d'un étang
O 2 Eau en boutedle O 7 Eau de plue (citerne)
O 3. Eau de puits 0O 8 Autre, svp spécifier.
0O 4 Eau de source
O 5. Eau de ruisseau ou riviére
DW6. Un autre type d'eau est-elle utilisee pour cuisiner a la maison?
0 1. Non O 6. Eau de lac ou d'un étang
0O 2 Eau en bouteille 0 7. Eau de pluie (citerne)
O 3 Eau de puits O 8 Autre, svp spécifier;
O 4 Eau de source
0 5. Eau de ruisseau ou riviére

7. Est-ce que vous traitez I'eau a la maison?
1. Fare boulllir I'eau pour ke bébé

2. Fare bouillir pour toute ta maison

3. Fare bouillir quand il y @ un avis de faire bouilir
4. Filtrer (charbon ou smilaire)

5. Mouasseu deau
6 ;
7.
8.
9,

Oooooooooo

10, Autre, svp spécilier:
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans

| CONSOMMATION D'EAU

Maintenant, je vais vous poser des questions sur la consommation d'eau et d'autres boissons ou de soupes de
votre enfant et sur les différentes sources de I'eau dans votre maison utilisées pour faire ces boissons. Nous
sommes intéressés aux boissons ou aux aliments consommés a la maison DANS LA DERNIERE SEMAINE. Nous
allons utiliser une tasse pour illustrer la quantité consommée. * INTERVIEWEUR sort la TASSE

Pour chaque breuvage ci-dessous, veuillezindiquer:

a) Si vous avez bu ce breuvage LA SEMAINE DERNIERE "INTERVIEWEUR coche le breuvage si oui

b) Combien de JOURS la semaine derniére
c) Combien de tasses avez-vous bu a chaque jour * INTERVIEWEUR sort la TASSE

d) Queile était la source d'eau (ex. robinet, eau en bouteille, etc.) utilisee pour faire ce breuvage/recette
“,ﬁ— 1 3 5

LA SEMAINE DERNIERE, avez- tjour |2 3 1 QuaniRe | Source Tem
vous bu... hﬂhﬂhﬂﬂh-h-hmgum
0O DW9. Eau
O Rebmat
O OW10 Café o Seraand
Autre
O Esobe
S bouteile
O DW11 Thé (n'importe lequel) B
Autre
A T Rebwmet
O DW12 Chocolat chaud fait avec de O Eau boutedle
I'eau o
Ao
O Rebmet
?DWIG Jus fait de concentré ou g&u
{canne, Tang, Kodi-Ad ou Galorade) futre
. T Reomat
O DW14 Préparation lactée [ Eau boutedle
(Enfami, Bon départ, ek.) o
Autre_
O Rebmat
0 Eau boutede
0 DW15 Lait en poudre régulier 0
Autre
0 e
Soutede
0 DW16. Boulllonisoupe a
Aure
e
Soutede
0 OW17. Ragolt a
Autre
0 DW18 Autre liquidesirepas a O] Robmet
base d'eau o
Nommer Autre
MODE DE VIE
| DANS LA DERNIERE ANNEE, en moyenne, combien de fois votre enfant a ou avez-vous... _
Une fois
Plus d'1 1:3 fois ou Jamais
1 fois par Chaque
fois par par quelques | oupas
semaine Beaine mols Eimols fols par | dutout
an
L 1 Chasse le gros gibier? o s T
Hover
D m £ S 20 mary)
D mn M ]
an_r. ~ 20 migh )
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 10:

Plus d'1 1340is | o - Jamais
S ‘m” o £ ou amal
fois par d ar " Iques as
semaine | SEMAN¢ :ols Fimels :I:pr ::r«n
an
L2 Trappe du pefit gibier? i peomse TR
Hivw
O Oui T —
D mn 01 et - 08
Q1 40 - 20 54t )
L3. Chassé du petit gibier? ce—,_
_g&'au!m
0 Ou L —
0O Non .ﬁ.&;&eﬂ
- juin - 20 )
L4 Estallé pécher? %;;W
..ﬁ.'.;_z_oﬂ_)
0 Oui F déc. - 20 mars)
D mﬂ Eiﬁ - 20 dc )
(21 juin - 20 sept)
L5. Ramasser des fruits de mer? O 30 e
i
O Oui Agg':k =D mary)
0O Non .EL”*J
21 juin — 20 sept)
L6. Ramasser des fruits ou des o, RO
plantes sauvages? h";'“ aiiia
Q" ‘E& 20 dec)
D - A
O Non (21 juin - 20 sept)
L7 Planté un jardin? R
%.__222'.')
D Oui 521 déc. - 20 marsy
Q Non LS owt = 30 we)
121 juin - 20 seph)
2. Quelqu'un d'autre dans votre ménage? (nombre)
Non Oui

L1. Chasse du gros gibier?

L2 Trappe du petit gibier?

L3 Chasse du petit gibier?

L4 Estalle pécher?

L5. Ramasser des fruits de mer?

L6_Ramasser des fruits ou des plantes sauvages?

L7 Plante un jardin?
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QUESTIONNAIRE 2 - jeunes adultes18-19 ans 1D:

Si quelqu’un dans votre ménage péche, chasse le gros ou le petit gibier, nous allons maintenant vous poser
quelques questions sur les plombs et les munitions de chasse. [ Cette section ne s'applique pas

L8. Est-ce que vous ou quelqu’un dans votre ménage fabrique des plombs pour la péche?
0O 1. Cui

0O 2 Neon

O 3. Je ne sais pas

L9. Est-ce que vous ou quelqu’'un dans votre menage fabrique ses propres cartouches ou modifie ses munitions?
0 1. Qui

O 2 Non (AeraL11)

O 3. Jene sais pas

L10. Si OUI, quoi et comment? Avec de la grenaille de plomb? ou et quel type? Pour chasser quoi?

L11. Ou est-ce que vous ou les membres de votre famille nettoyez vos armes a feu?

O 1. Dans la cuisine O 4 Alextérieur de la maison
O 2 Dans le salon 0 5 Autre
0O 3, Dans la remse

L12. Aprés la chasse, qui nettoie I'animal (fait la boucherie)?
1. Vous-méme ou un membre de volre famille
2. Un boucher (fin de l'entrevue)

3. Autre
4

L13. Lorsque vous nettoyez 'animal, est-ce que la viande autour de I'impact de |a balle est enlevee?
0 1.0

O 2 Non (fin de I'entrevue)

0 3. Je ne sais pas (fin de l'entrevue)

L14. Si OUI, combien? * INTERVIEWEUR APPORTE UNE REGLE OU UN GALON A MESURER
om in OJe ne sais pas

G120, Heure fininterview: ___© __ (24h)

COMMENTAIRES GENERAUX

Ecrire tous les commentaires qui vous viennent en téte au sujet de I'entrevue. Identifier toute question qui n'a pas
ete bien comprise, les situations ot ilfelle semblait avoir inhabituellement des reserves ou illelle aurait omis de
donner des informations exactes ou veridiques, A-t-illelle revele des problémes qui pourraient interferer avec sa
participation a etude?

6 mai 2015, Version ¢ 26



Appendix D-Total population, recruitment targets and number of participants recruited
per age, sex and community

Total population in Recruitment target Participants recruited
e Total Male Female Total Male Female

Winneway Total 3 - 19 Years 163 22 10 12 21 11 10
3 to 5 Years 37 5 2 3 5 2 3

6to 11 Years 57 8 4 4 9 5 4

12 to 19 Years 69 9 4 5 7 4 3

Lac Simon Total 3 - 19 Years 688 20 44 46 90 45 45
3 to 5 Years 151 20 9 11 20 10 10

610 11 Years 274 36 19 17 37 20 17

12 to 19 Years 263 34 16 18 33 15 18

Nutashkuan Total 3 - 19 Years 336 43 24 19 42 24 18
3to 5 Years 63 8 5 3 7 5 2

610 11 Years 117 15 10 5 15 10 5

12 to 19 Years 156 20 9 11 20 9 11

Unamen Shipu Total 3 - 19 Years 338 45 24 21 45 24 21
3 to 5 Years 49 6 4 2 7 4 3

6to 11 Years 141 19 9 10 18 9 9

12 to 19 Years 148 20 11 9 20 10 10

TOTAL 1476 200 102 98 198 104 9%




Appendix E-Table showing study variables, measurement method

Variable Type of variable Measurement Note
Iron status profile Continuous variables Laboratory based serum Cut-off value indicated in figure 4 and
- SF(mg/L) categorical analysis (IUCPQ) table 4
- SI (umol/L) - lron replete
- TSAT (%) - lron deplete
- SF(g/L)
UIBC and TIBC
(umol/L)
Hb (g/L) Continuous variables and  In situ whole blood analysis ~ Cut-off value indicated in table 2

Blood Cd, Co, Mn, Pb
and plasma Zn

Hair Mn levels (ug/g)

Demographic data
(region)

Sex

Age

Weight

Height

Socioeconomic status
and education

Housing conditions

Household hunting,
trapping and fishing
activities

Categorical as
- mild
- moderate
severe
Continuous variables

Continuous variable

- Categorical

- Abiti-
Témiscamingue

- North-shore

Categorical:

- male,

- female
Continuous will be
categorized according to
CHMS age groups (3-5,
6-11 and 12-19y)
Continuous

Continuous

Categorical:
- Good
- Intermediate
- low

Categorical;
overcrowding indicators
(no. person/room),
occupancy in need of
major repair or not
Dichotomous and
continuous

Present, absent, and
number of hunters,

of Hb using an HemoCue
analyzer

Laboratory serum based,
and whole blood

(Method M-E170 by
IUCPQ)

Using the first cm of hair
from the scalp after cleaning
levels Mn determined with
(LC-MS-MS by IUCPQ)
Questionnaire based

Questionnaire based

Questionnaire based

Anthropometric
measurements (height,
weight and waist
circumpherence), with
Tanita Body Composition
Analyzer for 7 years and
above

Anthropometric
measurements
Questionnaire based
Proxies: parent’s education,
income

Questionnaire based

Questionnaire based

Log or other transformation may be
used

Children from certain regions are at
higher risk of developing anemia and
1D

Study regions reflect two different First
Nations, with possible different
genetics, cultural, food profiles and
natural environments

Females have higher tendencies to
develop anemia and 1D than males due
to menstruation and childbearing®
Older children require more iron at the
age of puberty as well as increase loss
especially in females!

Weight and height for age and sex,
indicates general nutritional status of
the children. Similarly, age and weight
will be used to calculate the Body Mass
Index (BMI) and waist to height ratio
according to IOTF classification to
evaluate the association of obesity and
overweight with anemia and ID3#

Individuals with lower socioeconomic
status and poor housing conditions
have lower resources to compete 1D
and Anemia®

Absorbable iron depends on its
chemical form and the composition of
diet. Quantifying traditional and
market food consumption, average




Household food
security score

Consumption of
different types of
traditional foods by
season in last 12
months

Consumption of
different types of
market food (fruits,
vegetables, dairy
products, cereals, meat,
fish) in last 3 months
(times/day)

Dietary intake of Mn,
iron, Ca, vitamin C,
vitamin A, folate,
thiamin and vitamin Bi.
(mg/day)

hs-CRP (mg/L)

Vitamin A (umol/L),;
B12 (ng/L);
Vitamin D nmol/L

Chronic diseases

Smoking biomarkers
Cotinine (ng/L)

trappers and/or fishermen
per household
Continuous : 0to 6, 0 is
more secure
Categorical:

- Food secure

- Food insecure
Categorical (yes/no)
Continuous (times/day)
by season or for the last
season

Continuous

Continuous:

Continuous

Continuous

Dichotomy:
- Present
- absent
Categorical
- Non-exposed
- Mildly exposed
- Heavily
exposed

Questionnaire based

Questionnaire based
Quantifying intake of iron,
Mn, vitamin C, calcium
based on food frequency
data

Questionnaire based

Questionnaire based:
Quantifying intake of
nutrients based on content
of food item consumed

Laboratory based
Electrochemiluminescence
(Method M-E170 by
IUCPQ)

Laboratory serum based,

and whole blood for folate:

using
Electrochemiluminescence
(Method M-E170 by
IUCPQ)

Questionnaire based

Urinalysis for cotinine

levels using (LC-MS-MS by

IUCPQ)

intakes types of food elements and iron
absorption-enhancers and inhibitors is
essential®.

Dietary intakes of these elements will
be calculated using frequency intake
questionnaire, where their estimate in
diet (from Health Canada, and CINE)
will be multiplied by the amount and
portions consumed and frequency per
day?®.

Factors influencing access and
availability (food security, traditional
activities) of iron-rich foods will also
be assessed.

May influence iron bioavailability as
well as Mn and Pb, see sections 3.3,
3.7,38

General inflammation biomarker

See section 3.5 unexplained anemia

Can be a risk factor for anemia or 1D,
see section 3.4

May alter Hb levels?

!Loez et al. (2016); 2WHO (2001); *Hurrell and Egli (2010);*Cole & Lobstein (2012); SLeal et al. ( 2011)



Appendix F-Letters of communication

Etude Pilote Jeunes, Environnement et Santé
des Premiéres Nations - JES!-YEH!

| Informations du participant

Nom 2 XOOO0C XXXXXXX

Nom du Parent / Tuteur légal : XX XXX
Date de naissance : xx janvier, YXXXX
Adresse : XXX XOOXXX

| Informations sur I'étude

L'étude vise a évaluer le niveau dexposilion a plusieurs contaminants environnementaux, le statut nuintionnel et certams
enjeux de santé chez les enfants et les jeunes (3 a 19 ans) de qualre communautés des Premiéres Nations du Québec
Votre enfant a participé a cette étude en juin 2015 lorsque r'équipe de recherche a visité volre communauté, Les tableaux
ci-dessous décrivent les résultats de volre enfant et les mesures a prendre, si nécessaire.

Pour chaque catégorie, il estindiqué pour votre enfant
© - Super! Tout est normal bonne nouvelie!
© : Qups! Regardez les fableaux de résultats ef suivez les conseils santé autant que possible
@ : Attention! Regardez les tableaux de résultats et prenez rapidement (si cela n'est pas déja fait) un
rendez-vous au centre de santé avec le médecin ou la nutriionniste.

| Qui sommes-nous ?

Notre équipe est du Centre de recherche du CHU de Québec, affilié & 'Unwersité Laval 2 Québec

o Meélanie Lemire (Chercheure principale) - M&MM@%&
o Jodo Guedes (Coordinateur du projet) : joao-carlos quedes-de-olivel j gc ulaval ca

2o

| Et nos partenaires ?

o Commission de sanié et de services sociaux des Premiéres Nations du Québec et du Labrador (CSSSPNQL)
e Institut national de santé publigue du Québec (INSPQ)

o Directions régionales de santé publique

e Santé Canada

| Vous désirez plus d'information ?
Contactez Jodo Guedes - joz eira




A-t-il des contaminants ?
Votre enfant : © Oups!

Résultats des niveaux de mercure et de plomb de votre enfant

Test réalisé Mesures a prendre
Suvre les conseils santé
Mercure (sang) donnés 2 la fin de ce document
pour réduire son mercure
Plomb (sang)

Résultats des niveaux d’arsenic, de cadmium, de nickel et d’'uranium de votre
enfant

Testréalisé

Arsenic (urne)

Cadmium (sang)

Nickel (urine)

Uranium (urine)

Résultats des niveaux de cotinine chez votre enfant
(Indicateur d'exposition a la fumée de cigarette)

Testréalisé Mesures & prendre

Cotinine (urine)




A-t-il toutes ses vitamines?
Votre enfant : © Oups!

Résultats des niveaux de vitamines de votre enfant

esures a prendre

Suwre les consells santé donnés a la fin de ce
document pour augmenter la consommation de
vitamine D.

Prendre un rendez-vous au cenire de santé avec
I'infirmiére ou la nutriionniste.

A-t-il assez de fer? Fait-il de 'anémie ?
Votre enfant : ® Attention!

Résultats sur I'anémie et le statut en fer de votre enfant

Test réalisé Mesures a prendre

Statut en fer

Catégories d’anémie

d‘llém':gsloblm Prendre un rendez-vous au

(nombre de globules centre de sanie avec le
 rouges) médecin mdamem {si cela

n'est pas déja fait)
Type d'anémie*

* Les types danémie onl &lé évalués selon les concenlrations dhémogiobine, de ferritine sénque, de fer sénique el de protéina C-réactive (utra-
sensible) 4 partir des valeurs recommandées par I'Organisation Mondiale de la Santé.



Quels sont ses niveaux de minéraux?

Votre enfant : © Oups!

Résultats des niveaux de minéraux de votre enfant

Test réalisé

TEnbes

dela

Chrome (urine)

Cobalt (sang)

lode (urine)

Manganése (sang)

Manganése
(cheveux)

Sélénium (sang)

Zinc (sérum)

Mesures a prendre

si cela n'est pas déja fait)

Il n'y a pas de source connue de forle exposition au manganése
dans volire communauté. Des niveaux sanguins trop élevés de
manganése sont souvent associés 4 un manque de fer dans
I'almentation.
Prendre un rendez-vous au cenire de santé avec le médecin

Comment va son poids? Fait-il du diabéte?
Votre enfant : @ Attention!

Résultats de I'indice de masse corporelle et du sucre sanguin de votre enfant
* Résuitats déja remis al'enfant et son parent en juin 2015.

Test réalisé

Mesures a prendre

Indice de masse
corporelle *

(selon le poids et la taille-

interprétation selon I'age
de |'enfant)

Poids
insuffisant

Sucre sanguin
(glucose aléatoire)

Statut diabétique
(selon hémoglobine
glyquée)

Hypoglycémie

il

Prendre un rendez-
vous au cenfre de
santé avec le médecin
rapidement (si cela
n'est pas déja fait)




Comment va sa thyroide ?
Votre enfant : © Excellent!

Résultats des hormones thyroidiennes de votre enfant

Test réalisé Mesures a prendre

Thyroide : T3

Thyroide : T4

Thyroide : TSH
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