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Apercu de la méthode analytique

Le rapport Tendances des inégalités en santé liées au revenu au Canada porte sur I'évolution

au fil du temps des inégalités en santé qui sont liées au revenu. La présente section des Notes
méthodologiques renferme de I'information détaillée sur le processus de sélection des indicateurs,
ainsi que sur la méthode analytique utilisée. Pour plus de précisions sur la méthodologie de calcul
de chaque indicateur, se reporter au document Définitions des indicateurs.

Sélection des indicateurs et sources
de données

Au total, 17 indicateurs ont été établis a partir de diverses sources de données et ont été
analysés au fil du temps selon le niveau de revenu. Les indicateurs pancanadiens ont été
sélectionnés en consultation avec des experts dans le domaine. De plus, seuls les indicateurs
pour lesquels le lien avec le revenu ou d’autres mesures du statut socioéconomique a déja été
corroboré ont été retenus. Enfin, le choix final des indicateurs a été motivé en grande partie
par I'accés a des données chronologiques fiables, y compris a une définition cohérente des
indicateurs et du revenu ainsi qu’'a des données recueillies au fil du temps.

La majorité des indicateurs présentés dans le rapport prennent appui sur des données fiables
couvrant au moins 10 ans pour le Canada et pour les provinces. Cependant, pour rendre
pleinement compte des effets du revenu sur divers indicateurs de santé, on a également inclus
des indicateurs basés sur des données qui représentent une période de temps plus courte et
dont la couverture est plus limitée. A titre d’exemple, l'indicateur Insécurité alimentaire des
ménages a été utilisé malgré la couverture limitée des données pour tout le Canada puisque,
conjointement avec l'indicateur Besoins impérieux en matiere de logement, il est un important
indicateur de la situation matérielle. De la méme facon, l'indicateur Enfants vulnérables dans
certains domaines de la petite enfance constitue un important indicateur lié a la petite enfance
pour lequel des données commencent a étre accessibles au Canada. Les indicateurs Crise
cardiague menant a une hospitalisation et Hospitalisations attribuables a la consommation
d’alcool permettent quant a eux de mesurer les résultats pour la santé pour diverses
affections chroniques.

La majorité des indicateurs ont été calculés a partir de données administratives (p. ex. abrégés
de sortie des hopitaux) ou de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC).
Le tableau 1 présente chaque indicateur analysé dans le rapport ainsi que son facteur de
subdivision des inégalités, son niveau de déclaration, sa période et sa source de données.
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Tableau 1 : Sommaire des indicateurs

Indicateur
1. Facteurs structurels

Facteur de
subdivision des
inégalités

influant sur la santé

Déclaré selon

Province

Sources des données

Revenu personnel Quintiles (fondés Non Oui 1976 a 2011 Enquéte sur la dynamique
aprés imp6t sur la répartition du du travail et du revenu,
revenu apres Statistique Canada
impot)
Participation aux Quintiles du revenu |OQui Non 1993 a 2011 Enquéte sur la dynamique
études universitaires parental (fondés du travail et du revenu,
sur le revenu Statistique Canada
autodéclaré ou
la déclaration
de revenus)
Taux de chémage a. Niveau de Oui Non a. 1990 a 2013 |a. Enquéte sur la population
scolarité active, Statistique Canada
b. Identité b. 2001, 2006 |b. Recensement de la population
autochtone (2001, 2006)
Revenu personnel Identité autochtone [Non Non 2000, 2005 Recensement de la population
aprés imp06t (valeur (2001, 2006)
médiane)
2. Facteurs intermédiaires influant sur la santé
Indicateurs liés a la situation matérielle
Besoins impérieux en
matiére de logement
a. Ménages urbains Quintiles de revenu |Non Non a. 2002 a 2011 |a. Enquéte sur la dynamique
(fondés sur le du travail et du revenu,
revenu autodéclaré Statistique Canada, et Société
ou la déclaration canadienne d’hypothéques
de revenus) et de logement
b. Tous les ménages b. 2001, 2006, |b. Recensement de la
2011 population (2001, 2006) et
Enquéte nationale aupres
des ménages (2011),
Statistique Canada
Insécurité alimentaire  |Revenu rajusté Non Certaines |Canada: Module d’enquéte sur la sécurité
des ménages autodéclaré des provinces [2007-2008 et |alimentaire des ménages,
ménages 2011-2012 Enquéte sur la santé dans les
: collectivités canadiennes
Provinces : S ’
2005, 2007- Statistique Canada
2008 a
2011-2012
Indicateurs liés a la petite enfance
Nouveau-nés petits Quintile de revenu | Qui Oui 2001 a 2011 Statistique de I'état civil, Base de
pour I'age gestationnel |du quartier données sur les naissances,
Statistique Canada
Enfants vulnérables Quintile de revenu |Oui Certaines |Varie selon la |Instrument de mesure de
dans certains domaines |du quartier provinces |province développement de la petite

de la petite enfance

enfance, Offord Centre for Child
Studies, Université McMaster

(suite a la page suivante)
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Tableau 1 : Sommaire des indicateurs (suite)

Facteur de
subdivision des
inégalités

Déclaré selon

Indicateur Province Sources des données

Indicateurs comportementaux et biologiques

Tabagisme Revenu rajusté Oui Oui 2003 a 2013  |Enquéte sur la santé dans les
autodéclaré des collectivités canadiennes,
ménages Statistique Canada

Obésité Revenu rajusté Oui Oui 2003 42013  |Enquéte sur la santé dans les
autodéclaré des collectivités canadiennes,
ménages Statistique Canada

Indicateurs liés au systeme de santé

Vaccination antigrippale | Revenu rajusté Oui Oui 2003 a 2013 |Enquéte sur la santé dans les

des personnes agées |autodéclaré des collectivités canadiennes,
ménages Statistique Canada

Hospitalisations liées & |Quintile de revenu |Oui Oui 2001 42012 |Base de données sur les congés

la maladie pulmonaire |du quartier des patients et Base de données

obstructive chronique sur la morbidité hospitaliere, ICIS

(MPOC) chez les

Canadiens de moins

de 75 ans

3. Résultats pour la santé et le mieux-étre

Indicateurs liés aux blessures

Hospitalisations a la Quintile de revenu | Oui Oui 2001 42012 |Base de données sur les congés

suite d’'une chute chez |du quartier des patients et Base de données

les personnes agées sur la morbidité hospitaliére, ICIS

Hospitalisations a la Quintile de revenu | Qui Oui 2001 a 2012 |Base de données sur les congés

suite de blessures liées |du quartier des patients et Base de données

a un accident de sur la morbidité hospitaliere, ICIS

circulation impliquant

un véhicule a moteur

Indicateurs liés a la maladie chronique

Hospitalisations liées & |Quintile de revenu |Oui Oui 2006 4 2012 |Base de données sur la

une maladie mentale du quartier santé mentale en milieu

hospitalier, ICIS

Hospitalisations Quintile de revenu | Qui Oui 2007 a 2012 |Base de données sur les

attribuables a la du quartier congés des patients et Systeme

consommation d’alcool d’information ontarien sur la
santé mentale, ICIS

Crise cardiaque menant |Quintile de revenu |Oui Oui 2008 4 2012 |Base de données sur les congés

a une hospitalisation du quartier des patients et Base de données

sur la morbidité hospitaliere,
ICIS; Fichier des hospitalisations
MED-ECHO, ministére de la
Santé et des Services sociaux
du Québec

Diabete Revenu rajusté Oui Oui 2003 a 2013  |Enquéte sur la santé dans les
autodéclaré des collectivités canadiennes,
ménages Statistique Canada

(suite a la page suivante)
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Tableau 1 : Sommaire des indicateurs (suite)

Factqu!r qe Déclaré selon
subdivision des

Indicateur inégalités Province Sources des données

Indicateur lié au mieux-étre

Autoévaluation de la Revenu rajusté Oui Oui 2003 42013 |Enquéte sur la santé dans les
santé mentale autodéclaré des collectivités canadiennes,
ménages Statistique Canada

Indicateur lié a la mortalité

Mortalité infantile Quintile de revenu [Non Oui 2001 a 2011 Statistique de I'état civil, Base de
du quartier données sur les naissances et
Base de données sur les déceés,
Statistique Canada

Methode analytique

Comme il a été mentionné dans I'Introduction du rapport, les étapes suivantes ont été suivies
pour I'analyse des tendances des inégalités liées au revenu au fil du temps.

Etape 1 : Classer la population en niveaux de revenu et calculer le taux des indicateurs selon le
niveau de revenu pour chaque point dans le temps.

Etape 2 : Quantifier, au moyen du ratio des taux de disparité (RTD) et de la différence des taux
de disparité (DTD), I'écart entre le taux au niveau de revenu le plus élevé et celui au niveau le
plus faible (c.-a-d. inégalité liée au revenu) pour chaque point dans le temps.

Etape 3 : Déterminer si les inégalités ont changé au fil du temps en comparant les mesures des
inégalités entre le premier et le dernier point dans le temps.

Etape 4 : Examiner I'évolution du taux des indicateurs par niveau de revenu afin de déterminer
quel niveau est a 'origine de la variation des inégalités liées au revenu.

Etape 5 : Quantifier 'ampleur des inégalités pour 'ensemble des niveaux de revenu en
calculant les mesures des répercussions des inégalités lesquelles utilisent comme point de
référence le niveau de revenu le plus élevé : la réduction potentielle du taux (RPT) et le nombre
de personnes a risque au sein de la population (NPRP).
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Etape 1a : Classer la population en niveaux de revenu

Pour tous les indicateurs analysés, on a classé la population en quintiles de revenu (c.-a-d.

5 groupes ou niveaux dont la population est a peu prés la méme ou qui comprennent le méme
nombre de petites unités géographiques). Le quintile 1 correspond au niveau de revenu le plus
faible et le quintile 5, au niveau de revenu le plus élevé. L'utilisation des quintiles de revenu
s’appuie sur des analyses des inégalités en santé liées au revenu reéalisées auparavant par
I'ICIS et d’autres organismes de santé partout au pays'™.

Les inégalités liées au revenu peuvent également étre analysées au moyen d’autres méthodes
comme le classement plus détaillé de la population selon le revenu (p. ex. par décile) ou
'analyse du revenu en tant que variable continue. Ces méthodes ont I'avantage de fournir une
description plus détaillée du lien entre le revenu et la santé. Elles permettent notamment de
dégager les différences significatives entre la santé des Canadiens qui se trouvent dans le 1 %
inférieur de la distribution des revenus et celle des Canadiens dans le 15 % inférieur. En outre,
puisque le revenu n’est qu’un des composants de la situation socioéconomique d’'une personne,
certaines analyses sont basées sur des indices agrégatifs de la défavorisation sociale et
matérielle, comme l'indice de défavorisation de Pampalon et Raymond'® et I'indice de
marginalisation canadien'".

Aux fins du rapport, la population est classée en niveaux de revenu selon le revenu rajusté
autodéclaré des ménages ou selon le revenu du quartier. Comme l'indique le tableau 1, le
revenu rajusté autodéclaré des ménages a été utilisé pour les indicateurs fondés sur 'TESCC

et le revenu du quartier, pour ceux calculés a partir d’autres sources. Les données sur le revenu
tirées de 'Enquéte sur la dynamique du travail et du revenu et du recensement peuvent étre
soit le revenu autodéclaré, soit le revenu indiqué dans la déclaration de revenus. Dans le cadre
de ces enquétes, on demande aux répondants I'autorisation de consulter leurs déclarations

de revenus et, s'ils refusent, on leur demande d’indiquer leur revenu total. Cette méthode
s’applique aux indicateurs Revenu personnel aprées impdt, Besoins impérieux en matiére de
logement, Participation aux études universitaires (selon le revenu parental) et Revenu
personnel aprés impbt (valeur médiane) (selon l'identité autochtone).

Revenu rajusté autodéclaré des ménages

Dans le cas des indicateurs fondés sur les données de 'ESCC, on a utilisé la variable
INCDRPR (distribution du revenu du ménage a I'échelle provinciale) du fichier principal de
I'enquéte pour catégoriser les répondants selon les niveaux de revenu'?. Cette mesure rend
compte de la répartition des résidents de chaque province en déciles (10 niveaux, comprenant
chacun environ 10 % des résidents, pour chaque province) selon le ratio rajusté du revenu total
de leur ménage par rapport au seuil de faible revenu correspondant a la taille de leur collectivité
et de leur ménage. La mesure fournit donc une valeur relative du revenu du ménage pour
chaque répondant par rapport au revenu du ménage de tous les autres répondants de la méme
province'. Les déciles ont ensuite été convertis en quintiles (5 groupes ou niveaux, chaque
niveau de revenu comprenant environ 20 % de la population) aux fins de I'analyse des résultats
des indicateurs. Enfin, les quintiles ont également servi a produire des estimations a I'échelle
pancanadienne et provinciale.
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Limites

Les répondants qui n’ont pas indiqué leur revenu ou une fourchette valide de revenu, de méme
que les résidents des territoires, n'ont pu étre classés dans un quintile de revenu du ménage.
Ces répondants ont donc été exclus de I'analyse. Le pourcentage de répondants dont le revenu
n’a pas été catégorisé par cycle d’enquéte est indiqué pour chacun des indicateurs dans le
document Définitions des indicateurs. Le taux des indicateurs pour les répondants dont le
revenu n’était pas précisé peut étre obtenu sur demande.

Revenu du quartier

Dans le cas des indicateurs basés sur d’autres sources que 'ESCC, on a utilisé la répartition
des revenus moyens des quartiers d’'une province pour classer les personnes en quintiles
de revenu. On a eu recours au Fichier de conversion des codes postaux plus (FCCP+) de
Statistique Canada'® pour lier les codes postaux a I'unité géographique du recensement
puis pour catégoriser les personnes selon les quintiles de revenu du quartier. Ce logiciel
permet d’établir une correspondance entre les codes postaux a 6 caractéres et les unités
géographiques normalisées du recensement canadien (comme les aires de diffusion, ou AD)
et facilite ainsi I'extraction d’information pertinente du recensement (p. ex. le revenu) pour
chaque unité géographique.

Une AD (appelée aire de dénombrement avant le recensement de 2011) se compose d’environ
400 a 700 personnes. Il s’agit de la plus petite unité géographique d’analyse pour laquelle les
données du recensement sont accessibles'. Le FCCP+ (version 5J) a servi a associer le code
postal du lieu de résidence de la personne au moment de I'événement a 'AD du recensement
correspondant puis a assigner le quintile de revenu du quartier de cette AD a la personne.

Les quintiles de revenu du quartier du FCCP+ ont été déterminés conformément aux
méthodes congues par Statistique Canada'® (une bréve description est fournie dans les
paragraphes suivants).

Les quintiles de revenu du quartier correspondent a I'équivalent du revenu moyen aprés impot
d’une seule personne dans une AD, lequel tient compte de la taille du ménage. Pour déterminer
I'équivalent du revenu moyen d’'une personne seule pour chaque AD, on a divisé le revenu

total de I'AD par le nombre total d’équivalents de personne seule (un ménage de 2 personnes
compte pour 1,24 personne, un ménage de 3 personnes, pour 1,53 personne, etc.). Les
quintiles de revenu des AD comptant moins de 250 ménages ont été calculés en fonction des
AD avoisinantes (dans la mesure du possible), car les données du recensement sur le revenu
de ces AD ont été supprimées.
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L’équivalent du revenu moyen d’une personne a ensuite servi a classer les AD (de la plus petite
a la plus élevée) dans chaque région métropolitaine de recensement (RMR), agglomération de
recensement (AR) ou région résiduelle provinciale qui n’est pas une RMR ni une AR. Enfin, la
population de chaque région a été divisée en cinquiémes (environ 20 % des AD dans chaque
quintile) pour que des quintiles de revenu propres a chaque collectivité soient établis. Ces
quintiles ont été constitués dans le but de réduire au minimum l'incidence possible des écarts
de revenu, de logement et autres co(ts de la vie entre les différentes régions du Canada™.

On dispose des quintiles de revenu du quartier pour les recensements de 2001 et 2006. Dans
les enregistrements sur les hospitalisations, les quintiles de revenu du quartier de 'année de
recensement la plus proche ont été utilisés. Par exemple, les quintiles de revenu du quartier
du recensement de 2001 ont été utilisés pour les enregistrements de 1999 a 2003. Puisque
les données pertinentes du recensement de 2011 n’étaient pas accessibles au moment de
'analyse, les quintiles de revenu du quartier du recensement de 2006 ont été utilisés pour tous
les enregistrements sur les hospitalisations ultérieures a 2003.

Limites

Les personnes dont le code postal est absent ou non valide et celles vivant dans un
établissement (p. ex. un établissement de soins de longue durée) n’ont pas été classées
dans un quintile de revenu du quartier. Par conséquent, ces personnes sont exclues de
'analyse. Par ailleurs, les quintiles de revenu du quartier qui sont basés sur I'établissement
d’'une correspondance entre les codes postaux et le recensement sont moins précis dans les
régions rurales, car les codes postaux de ces régions couvrent des unités géographiques
plus vastes.

Les 2 sources de données sur le revenu étaient accessibles pour les indicateurs fondés sur
'ESCC. Le revenu rajusté autodéclaré des ménages figurait dans le fichier principal de lESCC
et le code postal des répondants a pu étre associé au revenu du quartier au moyen du FCCP+.
Se reporter a 'encadré 1 pour un survol de la variable de revenu choisie et de la concordance
des résultats en fonction de ces 2 types de classement du revenu. Le revenu rajusté
autodéclaré des ménages a été utilisé pour I'analyse des indicateurs fondés sur les données
de 'ESCC. Dans le cas des indicateurs établis a partir d’autres sources de données, la seule
option consistait a déterminer le revenu du quartier d’aprés le code postal, car les données
socioéconomiques comme le revenu ne sont pas consignées dans ces sources (p. ex. les
abrégés de sortie de I'hopital).
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Encadré 1 : Revenu rajusté autodéclaré des ménages et revenu
du quartier

Aux fins du rapport, on a utilisé le revenu rajusté autodéclaré des ménages au lieu du revenu du quartier pour
subdiviser le taux des indicateurs fondés sur 'lESCC. S'il est disponible, le revenu autodéclaré est une source
plus fiable du revenu d’une personne que les méthodes d'attribution du revenu selon le revenu moyen de la
région de résidence. Les méthodes fondées sur le revenu moyen d’'une région se basent sur I'hypothése selon
laquelle le revenu des ménages serait relativement uniforme a I'intérieure d’une petite région géographique
donnée®. Si cette hypothése se révele fausse, il est risqué de classer incorrectement le revenu'’.

Comme des données sur le revenu autodéclaré des ménages et sur le revenu du quartier étaient accessibles
pour les indicateurs fondés sur 'lESCC, on a calculé une statistique kappa pondérée pour chaque indicateur
afin d’établir le niveau de correspondance entre les 2 types de classement du revenu. La valeur de la
statistique kappa variait de 0,13 a 0,23, ce qui peut étre interprété comme une faible concordance.

Cette constatation concorde avec les résultats d'études antérieures qui ont relevé le manque de corrélation
entre ces 2 méthodes de classement d'une population en différents niveaux de revenu'6-2!,

Des études ont néanmoins révélé que des résultats pour la santé ou des facteurs influant sur la santé peuvent
étre associés individuellement au revenu du quartier et au revenu autodéclaré. Cela a notamment été confirmé
pour les cas de faible poids a la naissance ainsi que pour le taux d’hospitalisations (quelle que soit la cause) et
de survie a la suite d’'une coronaropathie?224.

Selon certaines études, I'utilisation du revenu du quartier au lieu du revenu personnel autodéclaré atténue
I'association entre le revenu et les résultats pour la santé, surtout dans le cas des personnes faisant partie
des niveaux de revenu inférieurs'® 25, D'autres études ont révélé, quant a elles, que le revenu du quartier
constituait une approximation valide du revenu personnel26-28,

Un consensus émerge au sein de la communauté de chercheurs en santé selon lequel le revenu du quartier et
le revenu personnel autodéclaré mettent en évidence des aspects différents de la situation socioéconomique
d’une personne et ces 2 revenus devraient dans la mesure du possible étre intégrés aux analyses de la santé
de la population?®. 22.24.29,
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Etape 1b : Calculer les taux des indicateurs selon le niveau de
revenu pour chaque point dans le temps

Les taux des indicateurs ont été calculés en tant que taux d’événements par 100 000 ou

1 000 habitants pour une année donnée ou en tant que proportion pondérée de répondants par
100 habitants au moment de I'entrevue (dans le cas des répondants dont les données sur le
revenu étaient fournies). Le document Définitions des indicateurs donne une définition détaillée
du numérateur et du dénominateur (incluant la pondération) de chaque indicateur.

Remarque : Tous les calculs figurant dans le rapport (p. ex. mesures de l'inégalité issues des
taux, signification statistique établie, variation au fil du temps quantifiée) ont été réalisés avec
toutes les décimales connues; les estimations ont été arrondies aux fins du rapport seulement.

Normalisation selon I’age

Les taux des indicateurs ont été normalisés selon 'age au moyen d’une méthode de
normalisation directe qui utilise la population canadienne de 2011 (selon le recensement de
2011) comme population de référence. La normalisation est effectuée en fonction de tranches
de 5 ans. Les groupes d’age sont indiqués dans le document Définitions des indicateurs. Il est a
noter que dans ses analyses antérieures, I'lCIS utilisait la population de référence de 1991 pour
procéder a la normalisation selon I'age.

taux normalisé selon I'dge = (numérateur + dénominateur) x pondération de la population de
référence x multiplicateur

Remarque : Le multiplicateur 100 000 est utilisé pour les indicateurs calculés par
100 000 habitants et le multiplicateur 100, pour ceux définis par 100 habitants.

Mesures de la précision

La variance a été calculée au moyen de la formule suivante pour les indicateurs fondés sur des
données administratives de I'lCIS :

variance (taux) = poids? X tauxp,,; X (100 000 — (taux brut)) + population

La variance des indicateurs fondés sur 'TESCC a été dérivée au moyen de la méthode
d’autoamorcage™.

La variance pour les indicateurs Nouveau-nés petits pour I'age gestationnel et Mortalité infantile
a été fournie par Statistique Canada.

Formule de calcul de l'intervalle de confiance pour tous les taux des indicateurs :
i1,96\/ variance (taux).

Suppression des données

Lorsque la valeur du numérateur était inférieure a 5 pour un taux d’indicateur, le taux a été
supprimé. Les taux instables ont également été supprimés si I'ajout d’'un cas au numérateur
entrainait une variation de plus de 10 % du taux. Les valeurs supprimées sont indiquées par
une double croix ().
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Conformément aux lignes directrices de Statistique Canada', les valeurs des indicateurs
dérivés de 'ESCC ont été supprimées si le coefficient de variation (CV) défini au moyen de

la méthode d’autoamorgage était supérieur a 33,3 %. Un tel coefficient est révélateur d’'une
variabilité extréme de I'échantillonnage, laquelle peut mener a des estimations trop peu fiables
pour étre publiées. Ces estimations sont indiquées par une double croix (1) dans les tableaux.
Aux valeurs dont le CV se situait entre 16,6 % et 33,3 %, on a ajouté une croix simple (1) en
exposant pour signaler que I'estimation doit étre utilisée avec prudence.

Etape 2 : Quantifier les inégalités liées au revenu au moyen de
2 mesures simples des inégalités : le ratio des taux de disparité
et la différence des taux de disparité

Ratio des taux de disparité (RTD)

Le RTD est une mesure relative de I'inégalité qui correspond au quotient du taux au niveau de
revenu le plus faible (Q1) divisé par celui au niveau de revenu le plus élevé (Q5).

RTD = tauxq + tauxas

La variance est calculée a 'aide de la formule suivante :

. tauxgq variance (taule) variance (tauxQS)
variance | log = 5 + 5
tauxgs tauxgy tauxys

Formule de calcul de I'intervalle de confiance de 95 % du RTD :
exp(log (RTD) + 1,96\/variance (RTD)).

Le RTD est considéré comme significativement différent de I'hnypothése nulle (RTD = 1) du
point de vue statistique si I'intervalle de confiance de 95 % ne comprend pas la valeur 1. Un
RTD de 1 signifie qu’il n’y a aucune différence relative entre les taux des différents niveaux de
revenu pour un indicateur donné. Un RTD supérieur a 1 signifie un taux plus élevé au niveau
de revenu le plus faible, alors qu’un RTD inférieur a 1 signifie que le niveau de revenu le plus
faible affiche un taux inférieur au niveau de revenu le plus élevé. Par exemple, un RTD de

1,3 indique un taux 1,3 fois ou 30 % ([1,3 — 1] x 100 %) plus élevé au niveau de revenu le plus
faible qu’au niveau le plus élevé. Un RTD de 0,80 indique un taux 20 % ([1 — 0,80] x 100 %) ou
1,25 (1 + 0,80) plus faible au niveau de revenu le plus faible qu’au niveau le plus élevé.

Différence des taux de disparité (DTD)

La DTD est une mesure absolue de I'inégalité; on I'obtient en soustrayant le taux au niveau de
revenu le plus élevé (Q5) de celui au niveau de revenu le plus faible (Q1) :

DTD = tauxq: — tauxgs
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La variance est calculée a 'aide de la formule suivante :

variance (DTD) = variance (tauxqq) + variance (tauxqs)

Formule de calcul de I'intervalle de confiance de 95 % de la DTD :

DTD + 1,96\/ variance (DTD). La DTD est considérée comme statistiquement significative si
l'intervalle de confiance de 95 % ne comprend pas la valeur 0.

Une DTD de 0 signifie que le taux est le méme pour tous les niveaux de revenu. Une DTD
positive signifie un taux plus élevé au niveau de revenu le plus faible par rapport a celui au
niveau de revenu le plus élevé. A l'inverse, une DTD négative signifie que le niveau de revenu
le plus faible affiche un taux inférieur a celui au niveau de revenu le plus élevé.

Etape 3 : Déterminer si les taux ou les inégalités ont changé au fil
du temps en comparant les mesures entre le premier et le dernier
point dans le temps

On a comparé les intervalles de confiance de 95 % du premier point dans le temps (T1) et du
dernier point dans le temps (T2) pour chacun des taux des indicateurs et chaque mesure de
'inégalité (RTD et DTD) afin d’évaluer toute variation statistiquement significative entre ces

2 points. Lorsque les intervalles de confiance se chevauchaient, la variation n’a pas été
considérée comme significative d’'un point de vue statistique. En revanche, lorsque les
intervalles ne se chevauchaient pas, la variation entre T1 et T2 a été considérée comme
statistiquement significative.

Lorsque la variation a été considérée comme ne présentant pas une différence significative, on
a indiqué par un tiret (—) la tendance de la variation, la variation en pourcentage et la variation
absolue afin de préciser 'absence de variation statistiquement significative.

En revanche, lorsque la variation a été considérée comme significative, sa tendance et son
amplitude ont été présentées comme suit :

a. La tendance de la variation est représentée par une fléche vers le haut (1) en cas
d’augmentation du taux ou de I'inégalité des revenus entre les points T1 et T2 ou
vers le bas (|) en cas de diminution.

b. La variation en pourcentage entre T1 et T2 est calculée au moyen de la formule
([estimationr, — estimationr;] + estimationr;) x 100 et présentée avec l'intervalle
de confiance de 95 % correspondant.

c. La variation absolue entre T1 et T2 est calculée au moyen de la formule estimationr, -
estimationr; et présentée avec l'intervalle de confiance de 95 % correspondant.

Remarque : Certaines exceptions s’appliquent a la méthode d’établissement des mesures des
inégalités décrite précédemment puisqu’il fallait tenir compte des cas ou le taux des indicateurs
pour T1 ou T2 au niveau de revenu le plus faible n’étaient pas significativement pires que ceux
au niveau de revenu le plus élevé du point de vue statistique.
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Limites

L’approche utilisée consiste a présenter seulement les changements statistiquement significatifs
puisque, dans la pratique, il est difficile de dégager de maniére systématique des messages
clés pour la rédaction d’un rapport de cette envergure. Il est donc possible que les conclusions
présentées tracent un portrait conservateur de I'évolution des inégalités au fil des ans.

Exceptions a I'évaluation et au calcul des mesures de variation au fil
du temps

e Pourla DTD seulement — lorsque la DTD estimée a T1 approchait du zéro (c.-a-d. l'intervalle de confiance de
95 % de la DTD a T1 inclut la valeur 0), la variation en pourcentage a été omise et remplacée par le symbole
du paragraphe (§). La variation en pourcentage n'est pas calculée dans de tels cas parce que la division par
une valeur pres de 0 donne un résultat trop élevé qui est difficile a interpréter. Cette exception s’applique
aux indicateurs Hospitalisations a la suite d’'une chute chez les personnes agées (les 2 sexes et les femmes
seulement en Colombie-Britannique), Diabéte (les 2 sexes en Saskatchewan) et Hospitalisations liées a la
MPOC chez les Canadiens de moins de 75 ans (les hommes & I'fle-du-Prince-Edouard).

o Lorsque la tendance de 'inégalité s’est inversée entre T1 et T2 et que l'inégalité liée au revenu a diminué de
sorte que le niveau de revenu le plus élevé et non le niveau de revenu le plus faible affichait le pire taux a T2
(le RTD estimé qui était supérieur a 1 est passé sous 1 ou la DTD estimée qui était supérieure a 0 est passée
sous 0), le sens de la variation est indiqué par 2 astérisques (**). De plus, ni la variation en pourcentage ni la
variation absolue n’ont été calculées. Cette exception s'applique a l'indicateur Hospitalisations a la suite d’'une
chute chez les personnes agées (les 2 sexes et les femmes seulement & Terre-Neuve-et-Labrador).Lorsque la
tendance de I'inégalité liée au revenu s’est inversée entre T1 et T2 et que I'inégalité liée au revenu a
augmenté de sorte que le niveau de revenu le plus faible et non le niveau de revenu le plus élevé affichait les
pires taux a T2 (le RTD estimé qui était inférieur a 1 est maintenant supérieur a 1 et la DTD qui était inférieure
a 0 est désormais supérieure a 0), le sens de la variation est indiqué par une fléche vers le haut (1). De plus,
ni la variation en pourcentage ni la variation absolue n’ont été calculées. Cette exception s'applique aux
indicateurs Hospitalisations a la suite d’'une chute chez les personnes agées (les 2 sexes et les
femmes seulement en Saskatchewan; les hommes en Colombie-Britannique) et Diabéte (les hommes
en Saskatchewan).

Etape 4 : Examiner I'évolution du taux des indicateurs par niveau
de revenu afin de déterminer quel niveau est a l'origine de la
variation des inégalités liées au revenu

Les inégalités en santé liées au revenu peuvent augmenter, diminuer ou rester stables

pour diverses raisons. Une réduction des inégalités peut par exemple étre attribuable a une
amélioration du taux au niveau de revenu le plus faible ou a une détérioration du taux au niveau
de revenu le plus élevé. Il n’est pas souhaitable que la réduction de I'écart passe par une
détérioration de la santé des plus nantis; une aggravation des taux au niveau de revenu le plus
élevé est donc révélatrice d’une tendance négative. En revanche, une amélioration des taux au
niveau de revenu le plus faible indique une amélioration positive des inégalités liées au revenu®'.
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Aux fins du rapport, on a analysé les tendances des taux au niveau de revenu le plus faible
et au niveau le plus élevé (les 2 niveaux utilisés pour le calcul des inégalités, du RTD et de

la DTD) afin de déterminer quel niveau intervenait dans les inégalités liées au revenu (p. ex.
augmentation des inégalités liées au revenu sur I'échelle relative en raison d’'une détérioration
du taux au niveau de revenu le plus faible).

Etape 5 : Quantifier 'ampleur des inégalités pour 'ensemble des
niveaux de revenu en calculant les mesures des répercussions
des inégalités lesquelles utilisent comme point de référence le
niveau de revenu le plus élevé : la réduction potentielle du taux
(RPT) et le nombre de personnes a risque au sein de la
population (NPRP)

Réduction potentielle du taux

Communément appelée fraction étiologique du risque ou risque attribuable a la population®,

la réduction potentielle du taux (RPT) est une mesure relative de la réduction potentielle en
pourcentage du taux d’'un indicateur de santé dans le cas hypothétique ou chaque tranche de
revenu afficherait le méme taux que celui de la tranche la plus élevée. Cette mesure s’applique
idéalement lorsque des taux bas sont recherchés et que le ratio des taux est supérieur a 1.

En revanche, lorsque des taux supérieurs sont souhaitables (p. ex. taux de vaccination
antigrippale des personnes agées), I'amélioration potentielle du taux (APT) est calculée a la
place de la RPT. La RPT et I'intervalle de confiance de 95 % qui y est associé ont été calculés
de la fagon suivante :

5 p(Ri_
Zi:lPl(Rs 1)

R.
1+ 37, Pi(ﬁ— 1)

RPT =

X 100 %

P; : proportion de la population étudiée faisant partie du quintile de revenu i

R; ., ya .y . .. "y

R—‘ : RTD normalisé selon I'age entre le quintile de revenu i et le quintile de revenu de référence Rs
5

(c.-a-d. le taux normalisé selon I'dge du quintile / divisé par le taux normalisé selon I'dge du

quintile de revenu le plus élevé)

La premiére étape du calcul de l'intervalle de confiance de 95 % de la RPT consiste a déterminer
les limites de confiance du ratio établi entre la somme de la proportion de la population (P;)
multipliée par le taux normalisé selon I'age (R;) du premier au quatri€me quintile de revenu,

et le taux du niveau de revenu de référence (le cinquiéme quintile) :

( {=1PiR; ) Ry.4

aussi exprimé en ——
Rg Rg
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Le calcul de la variance de R5 est simple (se reporter a I'étape 1b). L’équation suivante sert a
déterminer la variance de R, ., :

4
Z P?Var(R))

i=1

Les équations décrites a I'étape 2 pour le RTD peuvent également servir a calculer la variance
. . R;.
et les limites de confiance de 95 % de f, en remplagant R, par R;., .
5

Si les limites de confiance de % sont désignées avec Ly, et Urq4, 'intervalle de confiance de
5

la RPT est la suivante

L =1 ! U =1 !

RET P54+ Lgis RET P54+ Ug1a

La RPT est considérée du point de vue statistique comme significativement différente de

'hypothése nulle (RPT = 0), si l'intervalle de confiance de 95 % ne comprend pas la valeur O.

Les valeurs de RPT qui sont négatives et statistiquement significatives (c.-a-d. Lrpr €t Ugpr SONt

les 2 inférieures a 0) ont été supprimées et une valeur de 0 leur a été attribuée puisqu’elles
indiquent une absence d’amélioration potentielle du taux.

Amélioration potentielle du taux

L’amélioration potentielle du taux (aussi appelée fraction préventive) est une mesure de
I'inégalité relative (analogue a la RPT). Elle est utilisée lorsque des taux supérieurs sont
souhaités ou lorsque I'exposition confére une protection, et que le ratio des taux est inférieur

a 1°*>3_ Aux fins du rapport, 'amélioration potentielle du taux (APT) n’a été calculée que pour
l'indicateur Vaccination antigrippale des personnes agées. Elle représente la hausse potentielle
en pourcentage du taux de vaccination dans le cas hypothétique ou chaque tranche de revenu
afficherait le taux de la tranche la plus élevée.

La relation entre 'APT et la RPT est la suivante® :

1

APT =1 =1 ®pr

La variance de 'APT est déterminée d’aprés le calcul de la RPT (étape 5) au moyen de
I'équation suivante :

var(APT) = var(1 — )

1—RPT

_ R4\ _var(Rs) ZlePizvar(Ri)
= var (log() =~ 33 + ==
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L’intervalle de confiance de 95 % de 'APT est établi selon les équations suivantes :
Lpr = Exp[log(APT) — 1,96 var(APT)]
Upr = Exp[log(APT) + 1,96+ var(APT)]

Comme pour la RPT, les valeurs d’APT négatives et statistiquement significatives ont été
supprimées et une valeur de 0 leur a été attribuée.

Nombre de personnes a risque au sein de la population

Le nombre de personnes a risque au sein de la population (NPRP) est une mesure absolue de
la réduction potentielle du nombre de cas si chaque niveau de revenu affichait le méme taux
que le niveau de revenu le plus élevé. Le NPRP correspond au produit de la RPT (ou de 'APT)
multiplié par le taux global de l'indicateur puis par le nombre total de personnes au sein de la
population®®. Aux fins du rapport, le NPRP a été calculé séparément pour les hommes et les
femmes a I'échelle nationale et provinciale lorsque la RPT sexospécifique correspondante était
significativement différente de 0 (selon l'intervalle de confiance de 95 %). Par exemple, le
NPRP pour les femmes a I'échelle nationale a été calculé lorsque la RPT nationale de ce
groupe était significativement différente de 0 du point de vue statistique. Le NPRP a I'échelle
nationale et provinciale pour les 2 sexes combinés correspond a la somme des NPRP estimés
pour chaque sexe. Cette mesure comprend les rares cas ou les RPT sexospécifiques étaient
statistiquement significatives, mais que la RPT des deux sexes combinés ne I'était pas. Elle
inclut également les cas ou les RPT sexospécifiques n’étaient pas statistiquement significatives,
mais ou la RPT des deux sexes combinés I'était. Lorsque le NPRP sexospécifique n’était pas
calculé parce que la RPT correspondante n’était pas significativement différente de 0 d’'un point
de vue statistique, la valeur 0 a été attribuée au NPRP. La valeur 0 a été attribuée au NPRP
lorsque la RPT qui y est associée était de 0 puisqu'elle était négative et statistiquement
significative, y compris le NPRP pour les deux sexes combinés. Tous les NPRP ont été arrondis
a la centaine de cas prés.

NPRP = taux global normalisé de l'indicateur x Npyopuiation totale X RPT (ou APT)

OU Npopuiation totale COrrespond au total de la population de référence de femmes et d’hommes
de 2011, et ou la RPT repose sur les taux normalisés selon I'age de la population de référence
de 2011.
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Survol de la sélection des exemples d’interventions

Le rapport Tendances des inégalités en santé liées au revenu au Canada présente des
exemples d’interventions prometteuses pour la réduction des inégalités en santé liées au
revenu. La présente section des Notes méthodologiques explique en détail le processus de
sélection des interventions et les fondements de celui-ci, ainsi que les politiques et programmes
mis en relief dans le rapport.

Réduction des inégalités en santé liées au revenu

Le rapport fait fond sur le cadre conceptuel des déterminants sociaux de la santé de
I'Organisation mondiale de la santé (OMS) (se reporter a la figure 2 de I'Introduction du rapport).
Ce cadre décrit les facteurs complexes qui agissent sur la santé. Il a été retenu, car il est orienté
vers l'action et il se fonde sur des données probantes théoriques et empiriques®. Aux fins du
rapport, 2 grandes approches de réduction des inégalités en santé ont été dégagées :

1. Approches universelles : interventions qui sont axées sur 'ensemble du gradient social et
qui s’appliquent a 'ensemble de la population.

2. Approches ciblées : interventions qui ont pour but d’améliorer la santé de groupes de statut
socioeconomique faible.

Les approches universelles s’appliquent a 'ensemble de la population. Elles permettent de
créer un filet de sécurité et de fournir un accés universel aux services essentiels (p. ex. les
programmes de protection du revenu pour les personnes qui ne peuvent travailler). Ce type
d’intervention peut toutefois contribuer a favoriser les inégalités. Par exemple, la hausse des
taxes sur les cigarettes peut constituer un fardeau financier disproportionné pour les personnes
a faible revenu qui continuent de fumer® . Les interventions ciblées, quant & elles, ont pour
objectif d’'améliorer la santé des populations a faible revenu; elles peuvent également contribuer
a réduire les inégalités liées au revenu. Elles peuvent toutefois stigmatiser davantage ces
populations en les étiquetant comme ayant besoin d’une aide supplémentaire®®. En outre,

elles risquent de ne pas agir sur les inégalités aux niveaux de revenu intermédiaires.

Les inégalités en santé liées au revenu touchent principalement les populations a faible revenu,
mais n’épargnent pas celles & revenu moyen® ***°. Beaucoup reconnaissent qu’une combinaison
d’approches universelles et ciblées permet de s’attaquer plus efficacement aux inégalités en
santé liées au revenu et de combler le fossé entre les plus démunis et les plus nantis*'. Cette
approche globale (communément appelée universalisme proportionné) nécessite toutefois une
intervention proportionnelle au degré d’inégalité et ciblant tous les niveaux de revenu®.

Outre I'approche globale qui réunit des interventions ciblées et universelles, les stratégies

de réduction des inégalités en santé liées au revenu doivent aussi intégrer la participation
intersectorielle et tenir compte de la durée totale de la vie. Il est également admis couramment
que plusieurs facteurs a l'intérieur et a I'extérieur du secteur de la santé s’influencent
mutuellement et ont une incidence sur la santé®. Pour cette raison, la participation
intersectorielle (c.-a-d. la participation de multiples secteurs, notamment les secteurs financiers
et sociaux) et la collaboration de tous les ordres de gouvernement sont considérées comme




Il Tendances des inégalités en santé liées au revenu au Canada : notes méthodologiques

I'une des approches les plus efficaces pour la réduction des inégalités en santé*®. Par exemple,
une approche globale de lutte contre le tabagisme pourrait faire appel a de multiples secteurs
(p. ex. soins primaires, hopitaux, lieux de travail et secteur public) et a tous les ordres de
gouvernement (p. ex. réeglements municipaux imposant une interdiction de fumer dans les lieux
publics, lois provinciales interdisant de fumer dans les lieux de travail et lois fédérales sur la
vente, la tarification et I'étiquetage des produits du tabac)®.

Les inégalités en santé ont un effet cumulatif tout au long de la vie®. Par exemple, le revenu
parental et le niveau de scolarité des parents peuvent avoir une incidence sur la santé des enfants
avant et aprés leur naissance, notamment sur la nutrition prénatale ou I'accés aux ressources

et programmes de soutien favorisant un développement sain** “°. Les enfants exposés a un
environnement qui favorise leur épanouissement tét dans leur vie ont de meilleures chances

de grandir en santé et étre heureux*. En revanche, les mauvaises expériences vécues tot dans
I'enfance peuvent influer sur le niveau de scolarité et les possibilités d’emploi plus tard dans la

vie. L’accés aux ressources de promotion de la santé (p. ex. une alimentation et un logement
adéquats) est alors & son tour touché®’. La littérature montre que les interventions qui ciblent le
développement de la petite enfance offrent un rendement économique positif*® *°.

Sélection des exemples d’interventions

L’analyse avait pour objet de cerner des interventions qui touchent diverses dimensions, dont les
facteurs particuliers qui agissent sur la santé (p. ex. la situation matérielle, les comportements
sains), le palier de mise en ceuvre (p. ex. fédéral, provincial, régional), le milieu (p. ex. hospitalier,
collectivité) et les populations cibles (p. ex. personnes a faible revenu, personnes agées).

L’analyse a permis de cerner diverses interventions éprouvées ou prometteuses pour la
réduction des inégalités en santé liées au revenu (une liste est fournie au tableau 2), lesquelles
sont présentées dans le rapport.

Aucune revue systématique et compléte de la littérature sur la réduction des inégalités en

santé liées au revenu n’a été réalisée compte tenu de 'ampleur de la question. Une recherche
de la littérature didactique a toutefois été effectuée a I'aide du moteur OVID. On a utilisé un
échantillonnage cumulatif pour faire un examen plus approfondi des sources pertinentes qui
pouvaient renfermer des évaluations des interventions prometteuses. Lorsqu’on pouvait les
obtenir, les examens systématiques ont été privilégiés comme principale source d’information
sur les interventions efficaces de réduction des inégalités en santé ou d’amélioration de la santé
des groupes vulnérables.

On a consulté la littérature grise pour recenser les évaluations des interventions prometteuses
publiées par des gouvernements provinciaux et territoriaux ou d’autres organismes. On a
également eu recours a des outils en ligne comme le Portail canadien des pratiques
exemplaires® de I'Agence de la santé publique du Canada pour repérer des interventions
efficaces et pertinentes.
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Pour étre sélectionnée et présentée dans le rapport, une intervention devait offrir la possibilité
de réduire les inégalités en santé liées au revenu pour un indicateur en particulier. En outre,
le processus de sélection des interventions devait fournir un juste équilibre entre les
considérations suivantes :

e Evaluation
Pour certaines interventions, on a mis en relief les conclusions provenant d’'une évaluation
des résultats en bonne et due forme qui démontrait I'efficacité de I'approche. Dans le cas
des interventions prometteuses ou novatrices pour lesquelles aucune évaluation des
résultats ne pouvait étre obtenue, on a présenté les évaluations des processus afin
d’illustrer les avantages potentiels de l'intervention.

o Palier de mise en ceuvre
Les interventions ou approches peuvent étre mises en ceuvre a différents échelons (p. ex.
communautaire, municipal, provincial, territorial, fédéral ou international). La priorité a été
accordée aux interventions canadiennes par rapport aux interventions d’autres pays. Des
interventions a l'intérieur et a I'extérieur du secteur de la santé ont été retenues, ainsi que
des interventions mises en ceuvre dans divers milieux (p. ex. hospitalier, communautaire)
et diverses régions géographiques (p. ex. différentes provinces).

e Population cible
Les interventions devaient aussi fournir divers exemples d’interventions ciblant différentes
populations a différentes étapes de la vie (p. ex. enfants, personnes agées).

e Approches différentes
Bien que certaines approches, notamment celles de réduction de la pauvreté, se doivent
de faconner bon nombre de comportements liés a la santé et de résultats pour la santé, le
processus de sélection visait a présenter diverses approches et ainsi illustrer la diversité des
meécanismes d’intervention pouvant étre mis en ceuvre pour la réduction des inégalités en
santé liées au revenu.

Puisque le processus de sélection visait un juste équilibre entre ces considérations, il est
possible que l'intervention présentée pour un indicateur donné ne soit pas celle qui a fait I'objet
de I'évaluation la plus rigoureuse, mais qu’elle constitue une approche unique ou novatrice.
Les interventions sélectionnées mettent en relief I'importance d’intégrer diverses stratégies a
différents niveaux pour la réduction des inégalités en santé liées au revenu.
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Tableau 2 : Sommaires des interventions présentées dans le rapport

Intervention

Année

Echelon de
mise en ceuvre

‘Milieu

Région

Population
cible

Section du rapport

Facteurs structurels — regard sur le revenu

géographique

Scolarité Un avenir a 2004 Provincial Ecole secondaire, | Manitoba et Jeunes
découvrir université Nouveau-Brunswick
Emploi Women in 2012 Provincial College, Colombie-Britannique | Femmes
Trades Training université, atelier
Facteurs intermédiaires influant sur la santé
Indicateurs liés a la situation matérielle
Besoins impérieux Housing Choices |2007 Provincial Individuel, salle  |Territoires du Locataires et
en matiere de de classe Nord-Ouest propriétaires
logement
Itinérance Projet Chez Soi 2009 a |Local, Ville Vancouver, Itinérants
2013 communautaire Winnipeg, Toronto,
Montréal, Moncton
Insécurité Centres 2012 Local, Centres Actuel : Toronto, Personnes a
alimentaire des d’alimentation communautaire |communautaires |Perth, Stratford faible revenu
ménages communautaires A venir : Dartmouth,
Winnipeg, Calgary
Stratégie de 2006 Provincial Individuel Terre-Neuve-et- Personnes a
réduction de la Labrador faible revenu
pauvreté de Terre-
Neuve-et-Labrador
Indicateurs liés a la petite enfance
Nouveau-nés petits |Programme 1995 National Large éventail Canada Meéres et
pour I'age canadien de d’organismes nourrissons
gestationnel nutrition prénatale communautaires
et a but
non lucratif
Enfants vulnérables |Partir d’'un bon pas | 1991 Local, Préscolaire et Ontario (Guelph, Enfants
dans certains pour un avenir communautaire | école primaire North Kingston, sud-
domaines de la meilleur est d’Ottawa,
petite enfance Toronto, Walpole
Island, Cornwall,
Highfield, Sudbury)
Indicateurs comportementaux et biologiques
Tabagisme Programme Nimi |2007 Local, Ecole Alberta Jeunes
Icinohabi communautaire
Obésité Healthy Alberta 2006 a |Local, Quartier Alberta (Bonnyville, |Collectivités
Communities 2009 communautaire St. Paul, Norwood/
centre-nord
d’Edmonton,
Medicine Hat)
Indicateurs liés au systeme de santé
Vaccination Cliniques de 2009- |Local, Cliniques de Colombie-Britannique | Personnes
antigrippale des vaccination 2010 communautaire | vaccination agées
personnes agées antigrippale en antigrippale en
pharmacie pharmacie
Hospitalisations liées | Projet MPOC — 2011 Local, Individuel, hopital |Manitoba Patients
ala MPOC chez les |acceés aux soins communautaire atteints de
Canadiens de moins |intégrés MPOC

de 75 ans

(suite a la page suivante)
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Tableau 2 : Sommaires des interventions présentées dans le rapport (suite)

Population
cible

Echelon de
mise en ceuvre

Région

Intervention Année géographique

‘Milieu

Section du rapport
Résultats pour la santé et le mieux-étre

Indicateurs liés aux blessures

Hospitalisations Logements 1992 National Individuel Canada Personnes
a la suite d’'une adaptés : ainés agées
chute chez les autonomes
personnes agées
Hospitalisations a la |Réduction des Varie |Local, Quartier Diverses Victimes
suite de blessures limites de vitesse communautaire municipalités d’accidents
liées a un accident |dans les quartiers impliquant un
de circulation résidentiels véhicule a
impliquant un moteur
véhicule a moteur
Indicateurs liés a la maladie chronique
Hospitalisations liées |Integrated Mobile |2004 Local, Ville Régions rurales de la |Personnes
a la maladie mentale |Crisis Response communautaire Colombie-Britannique | atteintes
Team d’une maladie
mentale
Hospitalisations Programme de 2012 Local, Refuges pour Ontario, Itinérants
attribuables a la gestion de la communautaire |itinérants Colombie- avec
consommation consommation Britannique, dépendance a
d’alcool d’alcool du centre Alberta, Manitoba, Ialcool
Kwae Kii Win Nouvelle-Ecosse
Crise cardiaque Stratégie d’'activité [2006 Provincial Individuel, Colombie-Britannique | Collectivités
menant a une physique de collectivité
hospitalisation la C.-B.
Diabete Latino Families Varie |Local, Familles Ontario (London, Enfants
in Action communautaire Ottawa, Toronto)
Indicateur lié au mieux-étre
Autoévaluation de Y’a personne 1987 National Salle de classe Canada Parents et
la santé mentale de parfait enfants
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