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Correction apportée a Tendances des
inégalités en santé liées au revenu au
Canada : rapport technique

La correction suivante a été apportée au chapitre sur la mortalité infantile a la page 248 de Tendances des
inégalités en santé liées au revenu au Canada : rapport technique, publié initialement le 18 novembre 2015. La
correction concerne le taux national de 2011 déclaré a la page 248, a la premiére ligne du deuxiéme paragraphe.

Texte original
En 2011 au Canada, environ 1 810 bébés (4,8 %) sont décédés au cours de leur premiére année de vie®®.
Texte corrigé

En 2011, au Canada, environ 1 810 bébés (soit 4,8 sur 1 000 naissances) sont décédés au cours de leur

premiére année de vie®®>.
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Sommaire

Depuis 10 ans, les appels a la réduction des inégalités

. . - i La notion d'inégalités en santé renvoie
en santé se multiplient au Canada®®. Or, malgré toute g

aux différences observées dans la santé

I'attention suscitée, les données récentes révélent de différents groupes de population, tandis
que les inégalités en santé demeurent omniprésentes que celle d'iniquités en santé correspond
dans la société canadienne’®. Ce constat peut sembler  aux différences issues d'une injustice’.
étonnant puisque le Canada a adopté des politiques Mesurer 'ampleur des inégalités en santé
de soins de santé qui visent a faciliter un accés constitue donc une étape essentielle en

raisonnable aux services de santé tout en éliminant les  Vue de la detection et de la réduction des
obstacles financiers ou d’autre nature''. En 2011, le iniquités en santé au Canada.

Canada est devenu 'un des pays signataires de la

Déclaration politique de Rio sur les déterminants sociaux de la santé'?, conformément

a laquelle il s’engage a réduire les iniquités en santé a I'échelle nationale.

Approche

Le présent rapport vise a déterminer si le Canada et les provinces sont parvenus a réduire les
inégalités socioéconomiques en matiere de santé et de mieux-étre au cours des 10 derniéres
années. Pour ce faire, les auteurs ont analysé une série d’indicateurs de santé au fil du temps
et selon 5 niveaux de revenu pour déterminer la répartition des résultats pour la santé

dans I'échelle des revenus. L’analyse met en évidence I'évolution de I'écart entre le niveau de
revenu le plus élevé et le niveau le plus faible (c.-a-d. 'inégalité) au fil du temps. Pour bien la
comprendre, on a mesuré l'inégalité sur une échelle absolue (différence), de méme que sur une
échelle relative (ratio). Le ratio des taux de disparité (RTD) représente la différence relative;
il est calculé en divisant le taux le plus élevé (habituellement celui au niveau de revenu le plus
faible) par le taux le plus faible (habituellement celui au niveau de revenu le plus élevé). Enfin,
la différence des taux de disparité (DTD) représente la différence absolue; elle est calculée
en soustrayant le taux le plus élevé et le taux le plus faible.

Par ailleurs, on a mesuré les répercussions des inégalités pour étudier les répercussions des
inégalités liées au revenu dans toutes les catégories de revenu (c.-a-d. dans tous les quintiles
de revenu). La réduction potentielle du taux (RPT) représente la réduction potentielle en
pourcentage du taux d'un indicateur de santé si tous les niveaux de revenu affichaient le méme
taux que celui observé au niveau de revenu le plus élevé. Le nombre de personnes a risque
au sein de la population (NPRP) sert a convertir la RPT en nombre approximatif de cas qui
pourraient étre évités si le taux a tous les niveaux de revenu était le méme que celui au niveau
de revenu le plus élevé.

En outre, les auteurs du rapport souhaitaient présenter des programmes et des interventions
susceptibles de réduire les inégalités en santé. lls ont tenté de cerner des actions a divers
paliers, dont celui de la mise en ceuvre (p. ex. fédéral, provincial), celui du milieu (p. ex. hépital,
collectivité) et celui de la population cible (p. ex. personnes a faible revenu, personnes ageées).
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Sommaire des principales conclusions

Le tableau 1 présente un sommaire des inégalités a I'échelle nationale pour les 16 indicateurs
examinés dans le rapport. On a réalisé une comparaison au fil du temps du RTD et de la DTD
pour déterminer si les inégalités se sont creusées, ont diminué ou se sont maintenues. Les
répercussions des inégalités sont présentées pour la derniére période analysée et sont basées
sur un scénario dans lequel 'ensemble de la population affiche le méme taux que le groupe au
niveau de revenu le plus élevé.

Fait a souligner, dans le présent rapport, on note une augmentation des inégalités au fil du

temps pour les 3 indicateurs suivants : Tabagisme, Hospitalisations liées a la maladie pulmonaire
obstructive chronique (MPOC) chez les Canadiens de moins de 75 ans et Autoévaluation de la
santé mentale. Pour le tabagisme, 'augmentation des inégalités au fil du temps est attribuable

a une diminution du taux au niveau de revenu le plus élevé et a une absence de changement
significatif au niveau de revenu le plus faible. Dans le cas des hospitalisations liées a la MPOC,
les inégalités se sont accentuées en raison de la hausse enregistrée au niveau de revenu

le plus faible et du recul enregistré au niveau de revenu le plus élevé. Enfin, dans le cas de
'autoévaluation de la santé mentale, les inégalités se sont creusées en raison d’'une augmentation
de la proportion des autoévaluations passables ou mauvaises au niveau de revenu le plus faible.

Selon 'analyse, pour la majorité des indicateurs, les inégalités se sont maintenues au fil

du temps. Pour certains indicateurs, cette tendance s’accompagne d’un maintien ou d’une
augmentation des taux. C’est le cas notamment des indicateurs : Besoins impérieux en matiere
de logement (régions urbaines); Insécurité alimentaire des ménages; Enfants vulnérables dans
certains domaines de la petite enfance; Obésité (chez les femmes); Hospitalisations a la suite
d’'une chute chez les personnes agées; Hospitalisations attribuables a la consommation
d’alcool; et Diabéte. Par ailleurs, les inégalités se sont maintenues malgré une diminution
globale des taux pour d’autres indicateurs : Hospitalisations a la suite de blessures liées

a un accident de circulation impliquant un véhicule a moteur; Crise cardiaque menant a une
hospitalisation; et Mortalité infantile.

Méme si le rapport met en évidence une augmentation ou un maintien des inégalités pour la
majorité des indicateurs, il importe de noter que les inégalités se sont résorbées au fil du temps
pour les indicateurs Nouveau-nés petits pour I'age gestationnel et Hospitalisations liées a une
maladie mentale. Cette diminution des inégalités est toutefois due a 'augmentation du taux au
niveau de revenu le plus élevé, plutét qu’a une diminution aux niveaux de revenu inférieurs.

Pour la plupart des indicateurs analysés, les inégalités ont évolué de la méme maniére pour
les hommes et les femmes au fil du temps. L’indicateur Obésité fait toutefois exception; aucune
inégalité n’a été observée chez les hommes, tandis que chez les femmes, elles ont persisté au
fil du temps. En outre, les inégalités étaient Iégérement plus importantes chez les hommes que
chez les femmes pour l'indicateur Hospitalisations attribuables a la consommation d’alcool.
Cette constance des tendances des inégalités est observée bien que le taux a tous les

niveaux de revenu chez les hommes soit plus élevé que celui chez les femmes pour les
indicateurs suivants : Enfants vulnérables dans certains domaines de la petite enfance;
Tabagisme; Hospitalisations a la suite de blessures liées a un accident de circulation
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impliquant un véhicule a moteur; Hospitalisations liées a une maladie mentale; Hospitalisations
attribuables a la consommation d’alcool; et Crise cardiaque menant a une hospitalisation.
Quant aux femmes, elles ont affiché un taux plus élevé que les hommes pour I'indicateur
Hospitalisations a la suite d’'une chute chez les personnes agées.

Les tendances des inégalités étaient trés semblables d’une province a l'autre, a quelques
exceptions prés. A titre d’exemple, les inégalités liées au revenu en ce qui a trait au diabéte

n’ont pas changé au fil du temps a I'échelle nationale, mais elles ont nettement augmenté en
Saskatchewan. En 2003, dans cette province, le taux de diabéte au niveau de revenu le plus faible
n’était pas beaucoup plus haut qu’au niveau de revenu le plus élevé. Or, en 2013, il était plus de

4 fois supérieur (soit 13,7 points de pourcentage) au taux au niveau de revenu le plus élevé.

Les inégalités en santé ont des conséquences importantes pour la société, et surtout pour le
systeme de santé. Selon la présente analyse, aplanir les inégalités en santé qui sont liées au revenu
permettrait de générer des économies considérables pour le systéme de santé. A titre d’exemple, on
pourrait réduire de 45 % le taux d’hospitalisations liées a la MPOC chez les Canadiens de moins de
75 ans si tous les niveaux de revenu affichaient le méme taux d’hospitalisations que celui au niveau
de revenu le plus élevé. Cette réduction potentielle du taux représente 18 700 hospitalisations de
moins au Canada par année et des économies d’environ 149 millions de dollars pour le systéme de
santé (Base de données canadienne SIG, données non publiées, 2012).

L’analyse a permis de recenser diverses stratégies éprouvées ou prometteuses de réduction

des inégalités en santé liées au revenu en vue de les présenter dans le rapport. Un nombre
relativement restreint d’interventions ciblant les populations a faible revenu au Canada ont été
évaluées. |l convient aussi de noter qu’en raison de 'ampleur de la question, aucune revue
systématique et compléte de la littérature sur la réduction des inégalités en santé liées au revenu
n'a été réalisée dans le cadre de ce rapport. Les interventions présentées ont été mises en ceuvre
entre la fin des années 1980 et les derniéres années a I'échelle locale, provinciale et nationale.
Elles touchent le secteur de la santé ou d’autres secteurs et ciblent divers groupes de la
population. Méme si certaines des actions ont été évaluées, on dispose de peu d’information sur
leur efficacité réelle pour la réduction des inégalités liées au revenu. Cependant, compte tenu de
la persistance et de la croissance des inégalités observées, il convient de déployer des efforts
ciblés pour réduire les inégalités en santé et les évaluer.

Prochaines étapes

Dans I'avenir, il sera essentiel de continuer a surveiller les tendances et a évaluer les
retombées des interventions axées sur les populations a faible revenu. Il importe de surveiller
la santé de la population au fil du temps pour plusieurs raisons. Cette surveillance permet
notamment de déceler les problémes de santé de la population et du systéme de santé qui
persistent et qui durent depuis longtemps. Elle permet également de cerner les nouveaux
besoins en matiére de santé de la population, en particulier ceux des groupes prioritaires.

Il est par ailleurs important d’examiner I’évolution de la santé au sein d’une population pour une
planification répondant aux besoins actuels et futurs en matiére de santé. Enfin, la surveillance
a long terme permet de recueillir des données sur I'efficacité des politiques et des programmes
qui visent & améliorer la santé de la population.
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Pour réaliser ce type d’analyse, il est essentiel de disposer de données socioéconomiques

et démographiques fiables, notamment sur le revenu, la scolarité, I'emploi, I'ethnicité et les
incapacités. Il est fondamental d’avoir accés a de telles données (et de coupler les sources de
données) pour mieux suivre et comprendre les nombreux facteurs complexes qui déterminent
la santé et le mieux-étre des groupes vulnérables. Il faut aussi procéder a I'analyse de ces
données, de méme que de la mise en ceuvre et de I'évaluation des interventions ciblées sur les
interactions complexes entre les déterminants pour que les politiques adoptées soient fondées
sur des données probantes.

Résumeé

Selon la présente analyse, les progrés accomplis en 10 ans quant a I'aplanissement des
inégalités en matieére de santé entre les Canadiens a faible revenu et a revenu élevé sont
minimes. Pour la majorité des indicateurs, les inégalités se sont maintenues ou se sont
creusées au fil du temps. Les tendances et 'ampleur des inégalités varient considérablement
d’une province a l'autre de sorte qu'il est difficile de tirer des conclusions. Par ailleurs, dans le
cadre de I'étude, on a constaté que les données qui proviennent des évaluations servant a
mesurer ['efficacité des approches de réduction des inégalités en santé sont insuffisantes. Afin
d’aider les décideurs et les responsables de I'élaboration des politiques a contenir et a atténuer
les inégalités en santé, il faudra donc approfondir les recherches et surtout évaluer I'efficacité
des interventions. Finalement, ce rapport sera utile aux acteurs a l'intérieur et a I'extérieur du
systéme de santé qui peuvent contribuer a réduire les inégalités en santé.
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Tableau 1 : Apergu des conclusions du rapport

1. Facteurs structurels — regard sur le revenu

Revenu personnel
aprés impot

1976 a4 2011

Les inégalités commencent a
augmenter au milieu des
années 1990 en raison d’'une
hausse plus importante du
revenu au niveau de revenu

le plus élevé par rapport au
niveau de revenu le plus faible.

2. Facteurs intermédiaires influant sur la santé

Besoins impérieux en
matiére de logement

2001 a 2011

Inégalités persistantes
(ménages urbains seulement);
réduction des inégalités
(tous les ménages)

1,6 million de ménages de moins
affichent des besoins impérieux
en matiére de logement en 2011
au Canada.

Insécurité alimentaire [2007-2008 a |Inégalités persistantes 1 million de ménages de moins sont
des ménages 2011-2012 |(analyse des tendances en situation d’insécurité alimentaire en
limitée) 2011-2012.
Nouveau-nés 2001 a 2011 |Réduction des inégalités 4 200 nouveau-nés petits pour I'age
petits pour I’age due a une augmentation des |gestationnel de moins en 2011
gestationnel taux au niveau de revenu le (réduction de 13,2 %)
plus élevé
Enfants vulnérables |Variable Inégalités persistantes 14 800 enfants vulnérables dans
dans certains (analyse des tendances certains domaines de la petite
domaines de la limitée) enfance de moins (réduction variant
petite enfance de 23 % a 29 %) en Ontario, en
Colombie-Britannique et au Manitoba
(estimations non disponibles pour le
reste du Canada)
Tabagisme 2003 a 2013 |Hausse des inégalités due a |1 656 400 fumeurs de moins
une diminution des taux au Canada en 2013 (réduction
au niveau de revenu le plus de 27,5 %)
élevé et a I’'absence de
changement au niveau
de revenu le plus faible
Obésité 2003 a 2013 |Inégalités persistantes chez |580 700 femmes de moins
les femmes seulement; aucune |souffrent d’obésité en 2013
inégalité chez les hommes (réduction de 24,1 %).
Augmentation des taux chez
les hommes au niveau de
revenu le plus élevé
Vaccination 2003 a 2013 |Inégalités persistantes, mais |89 500 personnes agées de plus

antigrippale des
personnes agées

diminution des taux au
niveau de revenu médian

vaccinées contre la grippe en 2013
(augmentation de 4,5 %)

(suite a la page suivante)
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Tableau 1 : Apergu des conclusions du rapport (suite)

Hospitalisations

liées a la maladie
pulmonaire
obstructive chronique
(MPOC) chez les
Canadiens de moins
de 75 ans

2001 4 2012

Hausse des inégalités due a
une diminution des taux au
niveau de revenu le plus élevé
et a une augmentation au
niveau de revenu le plus faible

18 700 hospitalisations de moins
en raison d’'une MPOC chez les
Canadiens de moins de 75 ans en
2012 (réduction de 45,3 %)

3. Résultats pour la santé et le bien-étre

Hospitalisations a la
suite d’'une chute chez
les personnes agées

2001 4 2012

Inégalités persistantes, mais
augmentation des taux a tous
les niveaux de revenu

1 000 hospitalisations de moins a la
suite d’'une chute chez les hommes
de 65 ans et plus en 2012 (réduction
de 3,2 %)

Hospitalisations a la
suite de blessures
liées a un accident de
circulation impliquant
un véhicule a moteur

2001 a 2012

Inégalités persistantes, mais
diminution des taux a tous les
niveaux de revenu

2 200 hospitalisations de moins a la

suite de blessures liées a un accident
de circulation impliquant un véhicule a
moteur en 2012 (réduction de 13,5 %)

Hospitalisations liées
a une maladie mentale

2006 a4 2012

Réduction des inégalités
due a une augmentation des
taux au niveau de revenu le
plus élevé

40 300 hospitalisations de moins
liées a une maladie mentale en 2012
(réduction de 26,8 %)

Hospitalisations
attribuables a la
consommation
d’alcool

2007 a 2012

Inégalités persistantes, mais
augmentation des taux a tous
les niveaux de revenu

9 000 hospitalisations de moins
attribuables a la consommation
d’alcool en 2012 (réduction de 31,6 %)

Crise cardiaque
menant a une
hospitalisation

2008 a4 2012

Inégalités persistantes, mais
diminution des taux au
niveau de revenu le plus faible

11 000 hospitalisations de moins en
raison d’une crise cardiaque en 2012
(réduction de 14,6 %)

Diabéte

2003 a 2013

Inégalités persistantes, mais
augmentation des taux a tous
les niveaux de revenu, sauf le
plus élevé

673 700 Canadiens de moins sont
atteints de diabéte en 2013 (réduction
de 32,1 %)

Autoévaluation de la
santé mentale

2003 4 2013

Hausse des inégalités due a
une augmentation des taux a
tous les niveaux de revenu,
sauf le plus élevé

1 042 900 Canadiens de moins
ont évalué leur santé mentale
comme passable ou mauvaise en
2013 (réduction de 58,2 %)

Mortalité infantile

2001 a 2011

Inégalités persistantes, mais
diminution des taux au
niveau de revenu médian

300 décés de nourrissons de moins
en 2011 (réduction de 15,1 %)

Remarque

Les résultats dans des cases ombrées représentent les tendances négatives observées quant a la santé des Canadiens (hausse
des inégalités en santé ou détérioration des taux pour certains niveaux de revenu, ou les 2).
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Institut canadien d’information sur la santé
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Notre mandat

Exercer le leadership visant I'élaboration et le maintien d’une information sur la santé exhaustive
et intégrée pour des politiques avisées et une gestion efficace du systéeme de santé qui
permettent d’améliorer la santé et les soins de santé
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Respect, intégrité, collaboration, excellence, innovation
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Initiative sur la santé de la population canadienne

L’Initiative sur la santé de la population canadienne (ISPC), une composante de I'Institut
canadien d’information sur la santé (ICIS), a été créée en 1999. Sa mission consiste a appuyer
les responsables de I'élaboration des politiques et les gestionnaires du systéme de santé au
Canada dans les efforts qu’ils déploient pour améliorer la santé de la population et réduire les
inégalités en matiére de santé grace a des travaux de recherche et d’analyse, de synthése des
données probantes et de mesure de la performance.

A titre d’acteur essentiel dans le domaine de la santé de la population, I''SPC

¢ permet de mieux connaitre et comprendre les facteurs qui influent sur la santé de la
population, les résultats du systéme de santé et les inégalités en santé;

o favorise I'adoption d’approches stratégiques et augmente la capacité des décideurs et des
gestionnaires du systéme de santé a prendre des mesures relatives a la santé de la
population et aux résultats du systéme de santé.
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Introduction

Introduction

Les Canadiens a faible revenu vivent moins longtemps et sont globalement en moins bonne
santé que les Canadiens a revenu élevé' ™. Au Canada, ces inégalités en santé liées au
revenu ont persisté malgré la mise en place des systémes de santé publics universels et des
dépenses nettes relatives aux programmes sociaux qui se situent dans la moyenne de celles
des pays membres de I'Organisation de coopération et de développement économiques
(OCDE)"™. Phénoméne bien connu, cette variation de la santé selon le niveau de revenu
coincide avec les tendances observées dans d’autres pays développés'®?'. Au cours des
derniéres années, I'Institut canadien d’'information sur la santé (ICIS) et d’autres organismes
nationaux, provinciaux et régionaux ont commencé a publier davantage d’information sur
des indicateurs de santé selon le revenu et d’autres mesures du statut socioéconomique
quauparavant'® ?>%_Ces efforts nous ont permis de mieux comprendre les inégalités en
santé et les facteurs qui agissent sur la santé a différents moments. Néanmoins, nous en
savons peu sur I'évolution de ces inégalités en santé au cours de la derniére décennie.

Il est important de faire un suivi des inégalités en santé de maniére systématique et comparable
au fil du temps si I'on veut, d’'une part, cerner les populations a cibler en priorité dans le cadre
des initiatives d’amélioration de la santé, et, d’autre part, examiner I'effet des politiques et des
interventions sur les inégalités en santé au Canada® "> ?®. Autrement dit, en surveillant les
inégalités en santé au fil du temps, on peut déterminer les secteurs dans lesquels il faut agir et
les améliorations qui se sont opérées. De plus, en procédant a des évaluations et en diffusant
de l'information sur les programmes et les interventions éprouvés pour la réduction des
inégalités en santé, on peut enrichir la base de données probantes, laquelle sera utile

aux autres provinces et territoires qui souhaiteraient adopter des stratégies similaires.

Le présent rapport a pour objectif de

e décrire dans quelle mesure les inégalités en santé liées au revenu et les facteurs influant sur
la santé ont évolué au fil du temps au Canada et dans les provinces'

o donner des exemples d’interventions prometteuses pour I'aplanissement des inégalités en
santé liées au revenu et des facteurs agissant sur la santé.

La notion d’inégalités en santé (ou de disparités en santé) renvoie aux différences observées dans la santé

de différents groupes de population’. L'inégalité peut survenir pour diverses raisons, dont des différences
biologiques, des choix individuels, une variation aléatoire, ou encore une répartition inégale de facteurs
socioéconomiques qui influent sur la santé, comme le revenu, la scolarité, I'emploi et le soutien social®.

En revanche, la notion d'iniquités en santé correspond aux différences qu’on juge issues d’'une injustice’. 27- 28,
Par exemple, il pourrait s'agir de différences attribuables a des facteurs socialement modifiables, comme la
pauvreté ou les obstacles culturels a I'accés aux soins de santé. Mesurer I'ampleur des inégalités en santé
constitue donc une étape essentielle en vue de la détection et de la réduction des iniquités en santé au Canada.

i. Les tendances des inégalités en santé liées au revenu n’ont pas été examinées pour les territoires canadiens, car les données
nécessaires n’étaient pas accessibles.
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Le présent rapport s’inscrit dans une série d’initiatives nationales en cours qui visent a
corroborer les données probantes sur les inégalités en santé au Canada. L’Agence de la santé
publique du Canada, Statistique Canada et I'lCIS, en collaboration avec le Réseau pancanadien
de santé publique, travaillent également a la mise au point d’indicateurs sur les inégalités en
santé au Canada. Cette initiative permettra de brosser un portrait statistique complet et actuel
des inégalités en santé au pays et de rendre publiques des données sur plus de 50 indicateurs
de santé selon un large éventail de facteurs socioéconomiques et démographiques (publication
prévue en 2016).

Structure du rapport

Comme lindique la figure 1, un ensemble d’indicateurs a été sélectionné pour I'analyse des
tendances des inégalités en santé liées au revenu. Ces indicateurs devaient refléter la complexité
et la chaine de facteurs qui influent sur ce type d’inégalités. Par conséquent, le rapport et la
présentation des indicateurs sont divisés en 3 sections; la structure est fondée en grande partie
sur le cadre conceptuel des déterminants sociaux de la santé publié par 'Organisation mondiale
de la santé (OMS, voir la figure 2)*°. Ce cadre illustre 'enchainement par lequel les facteurs
structurels (comme le revenu) agissent par I'intermédiaire de facteurs intermédiaires (comme
l'insécurité alimentaire ou le tabagisme) et créent ultimement des inégalités liées au revenu dans
les résultats pour la santé et le mieux-étre. Les indicateurs inclus dans le présent rapport servent
de point de départ pour 'analyse de I'évolution des inégalités en santé au Canada. De la méme
facon, la structure du rapport permet de présenter une analyse des approches qui pourraient étre
adoptées pour la réduction des inégalités en santé au Canada.

La section 1 donne un apergu des tendances des inégalités des revenus au fil du temps, ainsi
que des tendances d’autres indicateurs socioéconomiques, comme le taux de participation aux
études universitaires et le taux de chémage. L’analyse porte sur les stratégies de réduction des
inégalités des revenus, telles que les stratégies de réduction de la pauvreté. La section 2
présente un survol des tendances des inégalités liées au revenu pour certains indicateurs qui
portent sur des facteurs intermédiaires influant sur la santé. Diverses stratégies de réduction
des inégalités pour ces indicateurs y sont présentées : des programmes visant a combler les
besoins impérieux en matiére de logement et des programmes de soins de santé primaires
intégrés dans les quartiers a faible revenu. Enfin, la section 3 présente les tendances des
inégalités liées au revenu pour certains indicateurs liées a la santé et au mieux-étre. La
complexité des facteurs qui agissent sur les résultats pour la santé et le mieux-étre, comme la
mortalité infantile, est abordée dans cette section; elle nous rappelle 'importance d’agir sur de
multiples déterminants de la santé pour que les inégalités en santé soient réduites et que la
santé de la population soit améliorée?.

Pour chaque section du rapport, les auteurs ont examiné la littérature sur les inégalités en

santé et ont consulté les experts du domaine en vue de sélectionner les indicateurs. lIs se sont
notamment penchés sur les indicateurs pancanadiens des inégalités en santé recommandés par le
Groupe d’experts de la promotion de la santé de la population du Réseau pancanadien de santé
publique®. Ce processus visait & dégager des indicateurs de santé pertinents et exploitables pour
lesquels la variation selon le revenu était déja documentée. Enfin, le dernier critére de sélection des
indicateurs était 'accessibilité de données fiables et cohérentes au fil du temps et selon le niveau
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de revenu. Le rapport met 'accent sur les inégalités en santé liées au revenu puisque le revenu et
le statut socioéconomique ont des répercussions directes et indirectes importantes sur la santé.
En outre, les données sur le revenu sont plus facilement accessibles dans les sources de données
que celles sur les autres variables socioéconomiques (comme I'emploi ou la scolarité) qui
pourraient servir a stratifier la population pour I'analyse des inégalités en santé.

Figure 1 : Tendances des inégalités en santé liées au revenu — structure du
rapport et indicateurs
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Analyse et présentation des inégalités liées au revenu au fil du temps

L’un des objectifs principaux du rapport est de décrire dans quelle mesure les inégalités en
santé liées au revenu et les facteurs influant sur la santé ont changé au fil du temps au Canada
et dans les provinces. Pour ce faire, 5 étapes ont été suivies :

e FEtape 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.

o 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.

e FEtape 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.

o 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.

e FEtape 5 : Quantifier lampleur 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).

Chacune de ces étapes est décrite de fagon plus détaillée dans les paragraphes qui suivent.
Ces descriptions serviront de cadre de référence pour la lecture du rapport et l'interprétation
des résultats. Pour obtenir la méthodologie technique compléte du projet, se reporter aux
Notes méthodologiques.

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

Les inégalités liées au revenu peuvent étre analysées de diverses fagons®'*’. On peut entre
autres les analyser en divisant la population en tranches équivalentes selon le revenu, puis

en comparant le taux de chaque indicateur de santé entre chacune des tranches. Aux fins du
rapport, on a analysé les tendances des indicateurs pour 5 tranches de revenu (ou quintiles),
lesquelles ont été établies principalement a partir du revenu rajusté autodéclaré des ménages
ou du revenu moyen du quartier (voir I'encadré 1). Employée dans nombre d’analyses des
inégalités en santé liées au revenu réalisées au Canada' %, cette approche permet d’avoir
une bonne représentation du taux par niveau de revenu au fil du temps. 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 I'analyse du revenu en tant
gue variable continue.

20


https://secure.cihi.ca/estore/productFamily.htm?locale=fr&pf=PFC3024&lang=fr

Introduction

Encadré 1 : Classement des Canadiens par niveau (quintile)
de revenu

Revenu rajusté autodéclaré des ménages

Pour les indicateurs dérivés de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), le revenu total
autodéclaré du ménage a servi a regrouper les répondants en quintiles de revenu“. Cette mesure de revenu
autodéclaré est ajustée en fonction de la taille du ménage et de la collectivité, puisque ces 2 facteurs influent sur
le colt de la vie d'un ménage et déterminent le seuil de revenu en dega duquel une famille est susceptible de
consacrer une part plus importante de son revenu a I'achat de nécessités comme la nourriture, le logement et
I'habillement qu’une famille moyenne*’. Pour les indicateurs fondés sur TESCC dans le présent rapport, la
proportion de la population échantillonnée pour laquelle les données sur le revenu étaient manquantes

variait de 9 % a 23 % environ.

Revenu du quartier

Pour les indicateurs fondés sur des données administratives tirées notamment des bases de données
hospitalieres et des statistiques de I'état civil, I'information sur le revenu n'était pas accessible au niveau
individuel. Par conséquent, une mesure du revenu du quartier a été utilisée pour regrouper les personnes en
quintiles de revenu. Selon cette méthode fondée sur la région, le classement est effectué par un couplage du
code postal de la résidence des personnes avec le revenu moyen de leur quartier®d. Pour les indicateurs inclus
dans le présent rapport, la proportion de la population pour laquelle le code postal était manquant ou non valide
variait entre 1 % et 5 % environ.

Pour obtenir une description détaillée et une comparaison des méthodologies employées pour I'établissement des
quintiles de revenu des ménages et du quartier, se reporter aux Notes méthodologiques.

Etape 2 : Quantifier les inégalités liées au revenu

On peut appliquer différentes approches pour quantifier les inégalités en santé liées au
revenu®" . Le présent rapport porte surtout sur I'évolution de I'écart entre les niveaux de
revenu le plus élevé et le plus faible au fil du temps (figure 3). D’autres approches sont fondées
sur des mesures « complexes » qui quantifient I'inégalité entre tous les niveaux de revenu.

La réduction potentielle du taux (RPT) et le nombre de personnes a risque au sein de la
population (NPRP) sont 2 autres mesures utilisées dans le rapport qui tiennent compte

des différences entre les 5 niveaux de revenu. Elles sont décrites a I'étape 5.
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Figure 3 : Quantifier les inégalités liées au revenu au fil du temps
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Les inégalités en santé entre le niveau de revenu le plus élevé et le niveau le plus faible
peuvent étre mesurées sur une échelle absolue (différence) ou sur une échelle relative

(ratio). Les mesures relative et absolue de I'inégalité doivent toutes 2 étre consignées et étre
surveillées au fil du temps puisque, ensemble, elles tracent un portrait exact et complet de
linégalité®**2. Comme lillustre le scénario 3 (page 28), ces 2 types de mesures peuvent révéler
des tendances différentes, voire opposées. Une analyse fondée uniquement sur une de ces
mesures ménerait donc a une interprétation différente des tendances des inégalités®**°. Il est
recommandé par conséquent de tenir compte de I'inégalité relative et de I'inégalité absolue en
paralléle lorsqu’on établit les tendances des inégalités et qu’on utilise cette information pour
orienter les interventions de réduction des inégalités en santé liées au revenu®.

Mesures servant a quantifier les inégalités liées au revenu

Le ratio des taux de disparité (RTD) représente la
différence relative. Il est calculé en divisant le taux le
plus élevé (habituellement celui au niveau de revenu le
plus faible) par le taux le plus faible (habituellement
celui au niveau de revenu le plus élevé).

Exemple : Q1 + Q5
=750 par 100 000 + 250 par 100 000
=3

Interprétation : Le taux de I'affection X est 3 fois plus
élevé chez les Canadiens au niveau de revenu le plus

faible que chez ceux au niveau de revenu le plus élevé.

La différence des taux de disparité (DTD) représente
la différence absolue. Elle est calculée en soustrayant
le taux le plus élevé et le taux le plus faible.

Exemple : Q1 - Q5
=750 par 100 000 - 250 par 100 000
=500 par 100 000

Interprétation : L’affection X atteint 500 Canadiens
de plus par 100 000 au niveau de revenu le plus faible
qu’au niveau de revenu le plus élevé.
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Etape 3 : Déterminer si les inégalités ont changé au fil du temps

Pour déterminer si les inégalités liées au revenu ont varié au fil du temps, nous avons vérifié

si les mesures de I'inégalité — le RTD et la DTD — ont augmenté, diminué ou sont restées
stables entre le premier et le dernier point dans le temps. Pour la variation au fil du temps, nous
avons rendu compte des changements statistiquement significatifs seulement, c’est-a-dire les
cas ou les intervalles de confiance (IC) de 95 % du premier et du dernier point dans le temps ne
se chevauchent pas. Nous avons également rendu compte de la variation en pourcentage et de
la différence des mesures de I'inégalité pour montrer 'ampleur de la variation au fil du temps.
Enfin, nous avons présenté 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 cet envergure. Il est donc possible que les conclusions présentées
tracent un portrait conservateur des inégalités qui ont changé au fil des ans.

Tableau 2 : Exemple de résultats indiquant la variation de I'inégalité au Dans ce scénario,
fil du temps le RTD et la DTD étaient

beaucoup plus bas en
signifie que l'inégalité a

RTD 1,99 1,56* ! 21,5 0,43 diminué tant sur une

(IC95%) | (1,784223) | (1,38a177) (292a-138) | (-0,604-0,26) échelle relative que sur

DTD 313" 177 l -43,5* -136* une échelle absolue.

(IC 95 %) (2632363) | (1294 225) (-6122-257) | (-2052-67)

De plus, puisque cette approche ne représente que I'inégalité entre le premier et le dernier
point dans le temps, les RTD et les DTD sont également présentés dans un graphique pour la
période compléte (figure 4). Ces figures offrent de l'information complémentaire sur I'évolution
des inégalités durant la période compléte. Les résultats complets de I'analyse pour 'ensemble
de la période sont également disponibles sur le site Web de I'ICIS.
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Figure 4 : Tendances du ratio des taux de disparité et de la différence des taux de

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

Pour comprendre comment et pourquoi I'inégalité a varié au fil du temps, il faut examiner le taux
des indicateurs par niveau de revenu*® *’. Les inégalités liées au revenu peuvent augmenter, se
résorber ou rester stables pour diverses raisons. Par exemple, comme l'illustre le scénario 1, une
réduction des inégalités liées au revenu peut résulter d’'une amélioration des taux aux niveaux de
revenu inférieurs. L’idée de rapprocher I'état de santé des groupes les moins en santé de celui
des groupes en meilleure santé se nomme « nivellement vers le haut » et constitue une évolution
positive. A l'inverse, la réduction des inégalités liées au revenu peut découler d’une détérioration
des taux aux niveaux de revenu supérieurs (scénario 2). Une atténuation des inégalités qui
découlerait d’'une détérioration au sein des groupes en meilleure santé (c.-a-d. un « nivellement
vers le bas ») n’est pas souhaitable : il s’agit d’'une tendance négative®®.

Il importe de comprendre comment les inégalités ont varié au fil du temps afin de déterminer
quels types d’interventions permettront d’améliorer la santé des Canadiens et, au besoin, de
contrer directement les inégalités en santé.



Scénario 1 : Amélioration des taux
Comment I'inégalité évolue-t-elle?

L’inégalité se résorbe au fil du temps,
tant sur une échelle relative que sur une
échelle absolue.
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Scénario 2 : Détérioration des taux
Comment l'inégalité évolue-t-elle?

L’inégalité se résorbe au fil du temps,
tant sur une échelle relative que sur une
échelle absolue.
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Qu’est-ce que cela signifie?

Ce scénario montre une tendance positive;
'inégalité s’atténue parce que le taux
s’améliore au niveau de revenu le plus faible.

Intervention possible

Chercher la cause de I'amélioration au
niveau de revenu le plus faible et continuer
de réduire l'inégalité.

Qu’est-ce que cela signifie?

Ce scénario montre une tendance négative;
l'inégalité s’atténue parce que le taux se
détériore au niveau de revenu le plus éleve.

Intervention possible

Chercher la cause de la détérioration et
poursuivre la lutte contre ce probléme de
santé a tous les niveaux de revenu.
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Scénario 3 : Tendances opposées entre I'inégalité relative et I'inégalité absolue
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I'amélioration devrait étre encore plus marquée pour que I'inégalité relative demeure constante ou diminue.

Qu’est-ce que cela signifie?
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Etape 5 : Quantifier 'ampleur des inégalités pour ’ensemble des
niveaux de revenu

Les écarts de santé liés au revenu n’existent pas seulement entre les niveaux de revenu le
plus faible et le plus élevé : la santé tend a s’améliorer a chacun des échelons de I'échelle des
revenus®. Ainsi, en plus d’examiner la différence entre les niveaux de revenu supérieur et
inférieur au fil du temps, nous avons calculé la réduction potentielle du taux (RPT) et le
nombre de personnes a risque au sein de la population (NPRP) afin de quantifier I'inégalité
pour tous les niveaux de revenu sur une échelle relative et absolue, respectivement. Ces
mesures sont nommées « mesures des répercussions des inégalités » dans le rapport. Elles
sont calculées selon le scénario hypothétique ou toute la population afficherait le méme taux
que celui observé au niveau de revenu le plus éleve.

La réduction potentielle du taux (RPT) indique la réduction du taux d’un indicateur de santé
qui serait observée si tous les niveaux de revenu affichaient le méme taux que celui observé au
niveau de revenu le plus élevé. Egalement appelée « fraction étiologique du risque »°%, il s’agit
d’'une mesure relative qui rend compte de l'inégalité a tous les niveaux de revenu.

Exemple : Au cours d’'une année donnée, 15 % des hospitalisations auraient pu étre évitées
si les Canadiens a tous les niveaux de revenu avaient affiché le méme taux que celui au
niveau de revenu le plus élevé (figure 5).

Le nombre de personnes a risque au sein de la population (NPRP), calculé a partir de la
RPT, correspond au nombre approximatif de cas qui pourraient étre évités si le taux a tous les
niveaux de revenu était le méme que celui au niveau de revenu le plus élevé™. Il s’agit d’'une
mesure absolue qui rend compte du gradient de l'inégalité pour tous les niveaux de revenu.

Exemple : Au cours d’une année donnée, 7 300 hospitalisations auraient pu étre évitées si
les Canadiens a tous les niveaux de revenu avaient affiché le méme taux que celui au
niveau de revenu le plus élevé (figure 5).

Figure 5 : lllustration du calcul de la réduction potentielle du taux et du nombre de

personnes a risque au sein de la population

300 - Cas'd _ NPRP: Si les 4 niveaux de
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Qifrevenule @ Q3 Q4  Q5(revenule  Global
plus faible) plus élevé)
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seraient touchées par
I'affection ou I'événement.

RPT : Si les 4 niveaux de
revenu inférieurs affichaient
le méme taux que le niveau
de revenu le plus éleve,

le taux global serait 15 %
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Comparaison des tendances des inégalités

Ce projet vise principalement a comparer les tendances des inégalités au fil du temps, dans les provinces et les
territoires et pour des indicateurs précis. Fait a noter : il est difficile de comparer adéquatement les tendances des
inégalités d’'une population ou d’un indicateur a 'autre, surtout lorsqu’on n’utilise que les ratios des taux de disparité
ou les différences des taux de disparité.

Il peut étre difficile de comparer les tendances des inégalités d’'une population ou d’'un indicateur a l'autre, car, d’'une
part, I'inégalité est un concept relationnel, et, d’autre part, la variation potentielle de I'étendue de I'inégalité relative
ou absolue dépend de la valeur de l'indicateur. En effet, la différence absolue entre les niveaux de revenu peut étre
beaucoup plus marquée pour les indicateurs qui affichent un taux élevé que pour ceux qui affichent un taux faible.
L’exemple suivant illustre bien ce phénoméne :

Un indicateur de I'ordre de 500 par 100 000 pourrait théoriquement avoir une différence absolue de 500 par
100 000 si le probléme ne se produisait pas du tout au niveau de revenu le plus élevé, tandis que pour un
indicateur de I'ordre de 50 par 100 000, la différence absolue maximale serait beaucoup plus faible.

De la méme fagon, pour les indicateurs qui rendent compte d’événements rares, de légeres variations peuvent
entrainer de grandes différences relatives. L’exemple suivant illustre bien ce phénomeéne :

L’ajout d’un cas par 100 000 au niveau de revenu le plus faible peut représenter une différence relative de 25 %
ou de 2 %, selon la valeur de l'indicateur :

e RTD1:Q1+Q5=5par 100 000 + 4 par 100 000 = 1,25
o RTD2:Q1+ Q5 =50 par 100 000 + 49 par 100 000 = 1,02

Sélection des exemples d’interventions

Le présent rapport vise également a présenter des interventions prometteuses de réduction des
inégalités en santé liées au revenu au Canada. Dans le cadre de I'évaluation des interventions,
nous nous sommes heurtés a 2 grandes difficultés : le manque de données permettant d’établir
un lien clair entre les interventions et la réduction des inégalités en sante; et la fagon d’atteindre
les segments les plus vulnérables de la population. Malgré ces contraintes, des exemples
d’interventions qui permettent de réduire les inégalités en santé liées au revenu (ou qui ont le
potentiel de le faire) ont été présentés pour la plupart des indicateurs du rapport. Plusieurs
facteurs ont été pris en considération lors de I'évaluation de ces approches : 'approche est-elle
universelle ou est-elle ciblée?, touche-t-elle plusieurs secteurs?, a quel palier est-elle mise en
ceuvre?, quel est le milieu visé (interne ou externe au systéme de santé)?, et quelle est la
population visée? Nous savons que, pour s’attaquer aux inégalités en santé liées au revenu,

il faut faire appel a des stratégies globales regroupant diverses approches, comme celles
mentionnées dans le rapport.

Les interventions peuvent s’appliquer de fagcon universelle a 'ensemble de la population, ou
encore cibler certains groupes, comme les Canadiens a faible revenu. Les mesures universelles
telles que les programmes de protection du revenu pour les personnes qui ne peuvent travailler
permettent de créer un filet de sécurité et de donner accés aux services essentiels a tous les
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Canadiens. Ce type d’intervention peut toutefois favoriser les inégalités si, par exemple, les
personnes ayant davantage de ressources socioéconomiques ont plus facilement accés
aux programmes offerts®® ©'. Malgré cet inconvénient potentiel, les interventions universelles
constituent un volet important des stratégies de promotion de la santé. L’encadré 2 présente
un type d’intervention universelle couramment utilisé : les mesures fiscales.

Les interventions ciblées font partie intégrante des stratégies de réduction des inégalités en
santé, puisqu’elles permettent d’améliorer directement la santé des groupes vulnérables®.
Elles peuvent toutefois contribuer a stigmatiser les groupes vulnérables en les étiquetant
comme ayant besoin d’une aide supplémentaire®®. En outre, elles risquent de ne pas agir
sur les inégalités dans I'ensemble de I'échelle des revenus. |l est généralement admis
gu’une combinaison de mesures universelles et ciblées est nécessaire pour une lutte
globale contre les inégalités en santé® .

Il était également important de présenter dans le rapport des interventions réalisées a

lintérieur et a I'extérieur du systéme de santé. La collaboration intersectorielle, notamment, est
particulierement utile pour la réduction des inégalités sur lesquelles agissent de multiples facteurs
de risque®. Par exemple, pour réduire les inégalités en matiére d’obésité, il faut mettre en ceuvre
des stratégies axées non seulement sur les comportements liés a la santé, mais également sur
les conditions de vie et de travail ainsi que sur les caractéristiques de I'environnement physique,
comme l'accessibilité piétonniére, 'accés aux espaces verts et & des aliments nutritifs®” ®. Nous
souhaitons ainsi montrer les programmes mis en ceuvre actuellement dans plusieurs provinces
canadiennes qui prennent appui sur de multiples démarches d’amélioration de la santé et qui
s’adressent a des groupes variés, a différentes étapes de la vie.

Le présent document n’est pas une revue systématique et compléte de ces interventions.

Il releve des exemples éprouvés et des démarches prometteuses qui pourraient réduire les
inégalités en santé liées au revenu. Le premier critére d’inclusion était donc la pertinence de
l'intervention en ce qui a trait a ce type d’inégalités. Un juste équilibre a été recherché entre
les interventions établies depuis longtemps qui ont fait 'objet d’évaluations rigoureuses et les
approches plus récentes et novatrices qui sont en cours d’évaluation, ou dont les résultats
d’évaluation ne sont pas accessibles. Puisque la sélection des interventions était fondée sur
un équilibre entre différents objectifs, 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
qgu’elle constitue plutét un exemple d’approche particuliére qui n’est pas abordée ailleurs
dans le rapport. La méthode de recherche et de sélection des interventions est décrite

en détail dans les Notes méthodologiques.
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Encadré 2 : Interventions universelles de réduction des
inégalités — I'exemple des mesures fiscales

Les mesures fiscales, comme la taxation et les hausses de prix, font partie des interventions universelles que les
gouvernements peuvent mettre en ceuvre pour favoriser la santé de la population générale. Ces mesures servent
d'incitatifs financiers a 'adoption de saines habitudes (ou a I'abandon de comportements nuisibles a la santé).
Selon 'OMS, par exemple, I'augmentation du prix des cigarettes est la politique antitabac qui réussit le mieux

a réduire les taux de tabagisme et les problémes de santé connexes dans la population®?. Des stratégies
semblables ont récemment été mises en ceuvre dans d’autres domaines clés de la santé publique, comme la
consommation d'alcool : plusieurs provinces canadiennes, dont la Colombie-Britannique et la Saskatchewan,
ont ainsi augmenté le prix minimal a I'unité pour les boissons alcoolisées™ 7!, Des organismes scientifiques
internationaux’2 73 et canadiens™77, de concert avec certaines provinces (dont la Colombie-Britannique’s,
I'Alberta™ et le Québec??), ont récemment demandé I'imposition d’'une taxe sur les boissons sucrées, dans le
cadre d’une vaste stratégie visant a diminuer la consommation de boissons et d’aliments malsains et a réduire
les taux d’'obésité dans la population.

Avant de mettre en ceuvre des interventions universelles, il est important de prendre en considération que les
répercussions pourraient étre différentes selon le groupe socioéconomique®':- 82, Par exemple, si une politique
fiscale telle que I'augmentation du prix des cigarettes impose un fardeau financier disproportionné aux Canadiens
a faible revenu, elle pourrait étre considérée comme régressive. En revanche, si cette méme politique procure de
plus grands bienfaits pour la santé dans les groupes a faible revenu que dans la population générale (p. ex. des
taux plus élevés d’abandon ou de réduction de la consommation de tabac), on considére que ces bienfaits ont un
effet progressif sur la santé publique?®-8. Méme si les politiques d’augmentation du prix des cigarettes présentent
un fort potentiel de réduction des inégalités socioéconomiques relatives au tabagisme?* 87. 88 et qu'elles ont été
adoptées partout au Canada au cours des derniéres décennies® %, d'importantes inégalités socioéconomiques
persistent a ce chapitre9!94,

En observant ces tendances, on constate qu'il est difficile de résoudre les problémes d’équité en santé au moyen
d'interventions universelles et qu'il est primordial de tenir compte des questions d’équité a toutes les étapes de
la planification, de la mise en ceuvre et de I'évaluation des politiques® 8. 95.% | es études d'impact axées sur
I'équité, qui peuvent étre intégrées au processus décisionnel, permettent d’évaluer les effets indésirables
éventuels des interventions sur divers groupes de population, et de déterminer si les mesures risquent
d’exacerber les inégalités existantes en santé 9. %, Bien que de nombreuses études portent sur les approches
efficaces pour la diminution des comportements nuisibles a la santé, comme le tabagisme et ses répercussions
sur la santé de la population générale®?, trés peu de données probantes existent sur les meilleures démarches
de réduction des inégalités socioéconomiques®” 9. Des intervenants réclament donc que des recherches soient
réalisées sur les types d'interventions qui creusent ou atténuent les inégalitéss2 %. e consensus actuel veut
qu’une combinaison d'approches universelles et ciblées — comme I'affectation des taxes supplémentaires
pergues sur les cigarettes a des programmes d’abandon du tabac destinés aux groupes a faible revenu — soit
probablement la plus efficace pour I'amélioration de I'état de santé de la population générale et la réduction des
inégalités en santé®® 81, 84,96,
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Section 1 : Facteurs structurels influant sur la
santé — regard sur le revenu

Les facteurs structurels influant sur la santé comprennent un large éventail de déterminants
qui influencent la situation d’'une personne dans la hiérarchie sociale et économique. Cette
situation, & son tour, agit fortement sur les possibilités de la personne en matiére de santé®.
Comme leur nom l'indique, les facteurs structurels englobent le contexte socioéconomique

et politique général dans lequel vivent les gens. Déterminant fondamental du statut
socioéconomique, le revenu agit sur la santé de fagons multiples et complexes®™''. Dans le
présent rapport, les auteurs analysent les tendances des inégalités en santé qui sont liees au
revenu. Pour ce faire, ils examinent les écarts entre les résultats de divers indicateurs par
niveau de revenu. Parmi les indicateurs examinés, citons les expériences en bas age, les
comportements liés a la santé, I'utilisation du systéme de santé, ainsi que les résultats pour la
santé et le bien-étre. Selon les recherches antérieures sur les inégalités en santé qui ont été
fondées sur divers résultats liés a la morbidité et a la mortalité, les personnes a revenu élevé
tendent a afficher de meilleurs résultats pour la santé que celles a faible revenu. On appelle
ce phénoméne « gradient socioéconomique de la santé »' 2" 1921% par exemple, I'Etude
canadienne de suivi de la mortalité, pour laquelle les données de recensement et les données
sur la mortalité d’'une grande cohorte ont été couplées, a démontré qu’un faible revenu était
associé a des taux accrus de mortalité normalisés selon 'age’®. L’inégalité des revenus
(c.-a-d. la répartition du revenu dans la population) doit également étre prise en considération :
les habitants de régions affichant une forte inégalité des revenus tendent a présenter de pires
résultats pour la santé'® 1%41%

Le revenu est un déterminant phare du statut socioéconomique (SSE). Le SSE joue un réle
déterminant dans I'accés aux ressources et aux soutiens de promotion de la santé. De plus,

il permet en partie d’expliquer les facteurs qui ménent aux inégalités en santé® * '’  Le niveau
de revenu, qu’il soit absolu ou relatif, a toujours une incidence sur la santé. Le revenu absolu
correspond a la capacité d’'une personne de se procurer les biens essentiels a sa santé, tandis
que le revenu relatif correspond au revenu de la personne par rapport a celui des autres;

ce dernier permet d'illustrer le degré d’inégalité au sein de la population'® %,

Comme le décrit le cadre conceptuel des déterminants sociaux de la santé de 'OMS, la relation
entre revenu et santé s’explique par 5 mécanismes :

¢ Revenu personnel : L’inégalité des revenus signifie que les personnes a faible revenu ont
moins d’argent a investir dans des ressources qui favorisent la santé (p. ex. des aliments
sains ou un logement acceptable).

e Statut social : La hiérarchie sociale au sein d’une société est renforcée par I'inégalité des
revenus, ce qui occasionne un stress chronique et de moins bons résultats pour la santé
chez les personnes au bas de la hiérarchie.

e Association inverse (c.-a-d. répercussion de la santé sur le revenu) : Une personne
en mauvaise santé peut plus difficilement obtenir et conserver un emploi, ce qui réduit sa
capacité éventuelle a générer des revenus.
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o Cohésion sociale : L’inégalité des revenus entraine un effritement des liens sociaux entre les
personnes, ce qui accentue les conditions défavorables a la santé (p. ex. un taux de criminalité accru).

¢ Désinvestissement social : Dans les quartiers a faible revenu, moins de ressources qu’ailleurs
sont investies pour la création de conditions favorables a la santé dans I'environnement social et
physique (p. ex. moins d’argent est consacré a I'entretien et a la rénovation des écoles)”.

Selon des rapports récents fondés sur divers indicateurs, I'inégalité des revenus se creuserait au
Canada'®®""°. L’incidence négative d’une telle inégalité ne se limite cependant pas au domaine
de la santé ni aux personnes affichant les revenus les plus faibles. Une grande inégalité des
revenus peut en effet contribuer & ralentir la croissance économique’" 2. L’inégalité des
revenus peut par ailleurs réduire les sommes que les personnes a faible revenu peuvent
consacrer a leur éducation, ce qui limite leur capacité a participer a I'’économie et nuit a leur
mobilité sociale et & leur mobilité économique basée sur le mérite’® """, L’inégalité des revenus
se répercute également sur I'environnement social. Par exemple, une importante inégalité des
revenus est associée a une confiance et une participation citoyenne moindres, ainsi qu’'a des
taux de criminalité élevés''*"". L’inégalité des revenus a donc une incidence sur 'ensemble

de la société : les personnes, les collectivités, les organismes, les structures et les systémes”“.

Notes sur I'indicateur

Source des données Enquéte sur la dynamique du travail et du revenu, Division de la statistique du revenu,
Statistique Canada

Facteur de subdivision Quintiles (fondés sur la répartition du revenu personnel aprés impét)

des inégalités

Période 1976 a 2011

Se reporter au document Tendances des inégalités en santé liées au revenu au Canada : définitions des indicateurs pour les
notes techniques détaillées.

Données supplémentaires

Les données nationales et provinciales pour la totalité de la période et pour les quintiles de revenu intermédiaires (du deuxieme
au quatrieme quintile) ne sont pas présentées dans ce rapport. Elles sont accessibles sur le site Web de I'ICIS sous forme de
tableaux téléchargeables.

Symboles et abréviations

Q1 Premier quintile (quintile de revenu le plus faible)
Q5 Cinquieme quintile (quintile de revenu le plus élevé)
IC 95 % Intervalle de confiance de 95 %

Estimation statistiquement significative (c.-a-d. statistiquement différente de 1 pour le ratio des revenus (RR), ou
différente de 0 pour la différence des revenus (DR), la variation au fil du temps [pourcentage] et la variation au fil
du temps [différence] selon un IC de 95 %)

) Augmentation statistiquement significative entre I'estimation de 1993 et I'estimation de 2011
l Diminution statistiquement significative entre I'estimation de 1993 et I'estimation de 2011

— Aucune variation statistiquement significative entre I'estimation de 1993 et I'estimation de 2011

(suite a la page suivante)
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Notes supplémentaires
Le ratio des revenus est également appelé ratio entre les quintiles de revenus (S80 + S20)*°.

a. Commission européenne. Quality of life indicators—material living conditions. Eurostat. http://ec.europa.eu/eurostat/
statistics-explained/index.php/Quality of life_indicators - material living conditions. Consulté le 2 mars 2015.

b. Organisation de coopération et de développement économiques. Croissance et inégalités : distribution des revenus et
pauvreté dans les pays de 'OCDE. Paris, France : OCDE; 2008.

Inégalité des revenus au fil du temps

L’évolution de I'écart entre le niveau de revenu le plus élevé et le plus faible au fil du temps

et d’'une province a l'autre est I'assise contextuelle qui permettra d’interpréter les tendances
observées pour les indicateurs de santé liés au revenu qui sont présentés plus loin dans le
rapport. Voici donc une analyse des tendances de l'indicateur Revenu personnel aprés imp6ét,
au fil du temps et par quintile de revenu, en dollars constants de 2011. Pour que les résultats
de cette analyse soient compatibles et comparables avec ceux des analyses des inégalités en
santé liées au revenu présentées ailleurs dans le rapport, I'écart entre le quintile de revenu
inférieur et le quintile de revenu supérieur est quantifié de fagon relative (ratio) et absolue
(différence). Pour obtenir de plus amples renseignements sur la méthodologie du présent
rapport, reportez-vous a I'introduction ou aux Notes méthodologiques.

Comment I'inégalité des revenus a-t-elle évolué de 1976 a 2011?

Depuis le milieu des années 1990, I'inégalité des revenus augmente au Canada, surtout en
raison d’'une augmentation plus rapide des gains de revenu des Canadiens qui se situent au
niveau de revenu le plus élevé par rapport a ceux aux niveaux de revenu les plus bas.

Tendances par niveau de revenu
e De 1976 au milieu des années 1990, le revenu aprées imp6t est demeuré relativement stable
au sein d’'un méme niveau de revenu.

o De 1993 a 2011, le revenu apres impdt des Canadiens au niveau de revenu le plus élevé a
augmenté de 43,5 %, ou de 26 400 $.

e En comparaison, durant la méme période, le revenu aprés impét des Canadiens au niveau
de revenu le plus faible a augmenté de 27 %, ou 3 400 $.
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Figure 6 : Revenu personnel aprés imp6t (dollars canadiens constants de 2011),

par quintile, Canada, 1976 a 2011
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Tendances des inégalités de revenus

o De 1976 au milieu des années 1990, I'inégalité des revenus est restée constante sur
I'échelle absolue, mais a légérement fluctué sur I'échelle relative (les limites de confiance
de 95 % ne sont pas connues avant 1993).

o De 1993 a 2011, l'inégalité des revenus s’est creusée, tant sur I'échelle relative que sur
I’échelle absolue.

e En 1993, le revenu des Canadiens au niveau de revenu le plus élevé était environ 4,82 fois
supérieur a celui des Canadiens au niveau de revenu le plus faible, soit 48 100 $ de plus.

e En 2011, le revenu des Canadiens au niveau de revenu le plus élevé était environ 5,44 fois
supérieur a celui des Canadiens au niveau de revenu le plus faible, soit 71 100 $ de plus.
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Figure 7 : Mesures de l'inégalité du revenu personnel apres impdt (dollars canadiens

constants de 2011), Canada, 1976 a 2011
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Tendances du faible revenu au Canada

En plus de recenser les personnes a faible revenu au moyen de leur quintile de revenu, nous pouvons distinguer

les familles a faible revenu des autres familles au moyen des seuils de faible revenu (SFR) de Statistique Canada.

Le SFR correspond a une limite de revenu en dega de laquelle une famille est susceptible de consacrer une part
plus importante de son revenu a I'achat de produits de premiére nécessité comme la nourriture, le logement et
I'habillement qu’'une famille moyenne. Ainsi, une famille est considérée comme étant a faible revenu si, pour se
procurer ces produits, elle dépense 20 points de pourcentage de son revenu de plus qu’'une famille moyenne.
Les SFR tiennent compte de la taille de la famille et du codt de la vie dans différentes collectivités!e.

o Aufil du temps, le pourcentage de Canadiens a faible revenu a diminué, passant d’'un sommet de 15 % en
1996-1997 & un peu moins de 9 % en 201111,

o La proportion des familles a faible revenu avec enfants de moins de 18 ans est passée de 13 % en 1976 a un
sommet de 18 % en 1996, avant de redescendre a un peu moins de 9 % en 20112,

o La proportion de faible revenu chez les personnes agées a constamment diminué au cours des derniéres
décennies : les taux chez les femmes et les hommes seuls sont passés respectivement de 68 % et de 56 %
en 1976, a 16 % et a 12 % en 20119,
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Réduction de I'inégalité des revenus

L’inégalité des revenus s’est fortement accentuée au Canada depuis le milieu des années 1990,
en raison de 'augmentation des gains au niveau de revenu le plus élevé. L’augmentation de
'inégalité des revenus au Canada et dans le monde tient surtout a la croissance plus rapide
des revenus d’emploi au sommet de la distribution des revenus qu’a la base de celle-ci'?" '%.
De 2008 a 2012, le revenu médian des contribuables canadiens du 1 % supérieur est passé

de 291 000 $ 4 299 000 $'*°. De 1982 a 2004, le revenu moyen du 1 % supérieur a augmenté
de 59 %, tandis que le revenu de la premiére tranche de 0,01 % a augmenté de 104 %"'"°.

Parmi les autres facteurs déterminants de I'inégalité des revenus figurent le nombre croissant
de familles ou les 2 conjoints gagnent un revenu élevé, la baisse du taux d’imposition des
Canadiens au revenu le plus élevé, la réduction de I'aide sociale et la diminution des prestations
d’assurance-emploi’ 109 121 124126

Parmi les diverses approches permettant de combattre I'inégalité des revenus, mentionnons :

¢ La redistribution des revenus par les taxes, les impots et les transferts consiste en un
transfert de revenus par I'intermédiaire de mécanismes sociaux comme les imp6ts et les
taxes, les politiques monétaires et I'aide sociale. La redistribution est le moyen d’action le
plus direct dont dispose le gouvernement pour combattre I'inégalité des revenus sans nuire
a la croissance économique’'? 27128,

Voici 2 exemples de programmes de transfert qui contribuent a résorber I'inégalité des revenus
au moyen de crédits d'impbt ciblés :

¢ le Supplément de la prestation nationale pour enfants, qui offre un soutien d’appoint aux
familles a faible revenu avec enfants en s’ajoutant aux paiements mensuels qu’elles
recoivent dans le cadre du systéme de prestation fiscale canadienne pour enfants;

¢ la Prestation fiscale pour le revenu de travail, qui est un crédit d’'impét remboursable et qui
vise a offrir un allégement fiscal aux travailleurs et aux familles de travailleurs a faible revenu
admissibles, ainsi qu’a encourager d’autres Canadiens a intégrer le marché du travail.

Ces transferts, financés par le systéme d’imposition progressif, permettent de redistribuer des milliards
de dollars chaque année, ce qui peut avoir une incidence considérable sur I'inégalité des revenus'® '*°,

Il existe plusieurs autres programmes gouvernementaux de supplément au revenu des
particuliers, comme la Sécurité de la vieillesse (SV), le Supplément de revenu garanti (SRG),
le Régime de pensions du Canada (RPC) et le Régime des rentes du Québec (RRQ). Il a été
prouvé que ces programmes réduisent la pauvreté chez les personnes agées, de méme que
linégalité des revenus™" 132,

Le revenu annuel garanti procure aux particuliers et aux familles une prestation minimale en
espéces, sans égard au statut d’emploi. Cette prestation diminue au fur et a mesure que les
revenus d’emploi augmentent. Dans le cadre d’'une étude pilote, un programme de revenu
annuel garanti a été instauré dans une ville du Manitoba dans les années 1970. Selon les
conclusions de I'étude, un revenu annuel garanti entraine une augmentation du taux
d’achévement des études secondaires et une réduction du taux d’hospitalisations'> ">,
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Les politiques du marché du travail sont des interventions gouvernementales visant a aider les
citoyens a trouver un emploi et a le conserver. Les politiques sur le salaire minimum, par exemple,
accroissent le revenu des travailleurs les moins rémunérés. Les groupes les plus susceptibles
d’étre rémunérés au salaire minimum sont les jeunes, les femmes, les personnes ayant un faible
niveau de scolarité et les travailleurs a temps partiel.

Les sommes engagées en éducation et dans les programmes de formation pourraient
contribuer a aplanir I'inégalité des revenus et améliorer les perspectives d’emploi et la mobilité
salariale de la main-d’ceuvre, particuliérement chez les travailleurs peu qualifiés'**"'%,

Les mesures de réduction de la pauvreté peuvent également atténuer I'inégalité des revenus.
Ces mesures consistent entre autres a diminuer les dépenses qui exercent une pression financiére
sur les familles & faible revenu (p. ex. frais de transport et de garde d’enfants)'®.

Les mesures de réduction de la pauvreté combattent I'inégalité des revenus en augmentant le
revenu des personnes a la base de la distribution des revenus. On considere également ces
mesures comme une stratégie importante pour 'amélioration de la santé et la diminution des

inégalités en santg™'%2,

La plupart des provinces et des territoires canadiens ont mis en place des programmes de
réduction de la pauvreté'?® . Selon les premiers résultats recueillis & Terre-Neuve-et-Labrador,
ces programmes ont permis de réduire la proportion et I'importance du faible revenu. On constate
notamment que la proportion des personnes a faible revenu, calculée selon les SFR (qui varient
selon 'année et le lieu), est passée de 12,2 % en 2003 & 5,3 % en 2011™.

Le faible revenu est associé a de nombreuses conditions de vie qui compromettent la santé. Les
mesures de réduction de la pauvreté pourraient donc aplanir bon nombre des inégalités liées au
revenu relevées pour les indicateurs de santé présentés dans ce rapport. Pour une description
détaillée des liens entre le plan de réduction de la pauvreté et les résultats en matiére d’insécurité
alimentaire a Terre-Neuve-et-Labrador, se reporter a I'encadré 8 du chapitre Insécurité alimentaire
des ménages.

Comment I'inégalité des revenus a-t-elle évolué dans les provinces de 1976 a 2011?
e L’inégalité des revenus est restée relativement stable dans toutes les provinces de 1976 au
milieu des années 1990.

o De 1993 a 2011, l'inégalité des revenus s’est creusée dans toutes les provinces, en raison
surtout d’'une augmentation plus rapide des revenus chez les Canadiens au niveau de
revenu le plus élevé.

e Sur I'échelle absolue, la plus forte hausse de I'inégalité a été observée en Alberta et a

Terre-Neuve-et-Labrador, ou I'écart a augmenté d’environ 44 600 $ et 29 700 $, respectivement.
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Figure 8 : Revenu personnel aprés imp6t et mesures de l'inégalité (dollars canadiens constants

de 2011), par quintile et par province, 1976 a 2011
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Figure 8 : Revenu personnel apres impdt et mesures de l'inégalité (dollars canadiens constants

de 2011), par quintile et par province, 1976 a 2011 (suite)
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Figure 8 : Revenu personnel aprés imp6t et mesures de l'inégalité (dollars canadiens constants

de 2011), par quintile et par province, 1976 a 2011 (suite)
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Figure 8 : Revenu personnel aprés imp6t et mesures de I'inégalité (dollars canadiens constants

de 2011), par quintile et par province,

1976 a 2011 (suite)
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Figure 8 : Revenu personnel apres imp6t et mesu

Tendances des inégalités en santé liées au revenu au Canada

res de I'inégalité (dollars canadiens constants

de 2011), par quintile et par province, 1976 a 2011 (suite)
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Liens entre revenu, scolarité et emploi

Le statut socioéconomique (SSE) est en grande partie déterminé par le revenu, la scolarité et
'emploi'*®. Ces déterminants du SSE agissent I'un sur 'autre de maniére complexe et varient selon
d’autres facteurs tels que le genre, le sexe et I'ethnicité’’. En plus d’exercer individuellement une
influence sur la santé, de nombreux indicateurs du SSE sont interdépendants et ont une incidence
combinée sur la santé'®. La présente sous-section examine les tendances observées au fil du
temps pour certains des liens entre les indicateurs du SSE, notamment le revenu, la scolarité et
'emploi. En saisissant la complexité des tendances des inégalités ainsi que les liens entre les
indicateurs du SSE, on peut mieux comprendre la complexité des inégalités liées au revenu pour
d’autres facteurs qui agissent sur la santé et les résultats pour la santé, qui seront abordés dans
ce rapport.

Notes sur I'indicateur Participation aux études universitaires

Source des données Enquéte sur la dynamique du travail et du revenu, Division de la statistique du revenu,
Statistique Canada

Facteur de subdivision Quintiles du revenu parental (revenu avant imp6t pour 'année précédant I'enquéte ou
des inégalités revenu autodéclaré dans le cadre de I'enquéte)
Période 1993 a 2011

Se reporter au document Tendances des inéqalités en santé liées au revenu au Canada : définitions des indicateurs pour les
notes techniques détaillées.

Notes sur I'indicateur Taux de ch6mage

Source des données Enquéte sur la population active, Statistique Canada (base de données CANSIM,
tableau 282-0004)

Facteur de subdivision Niveau de scolarité

des inégalités

Période 1990 a 2013

Se reporter au document Tendances des inéqalités en santé liées au revenu au Canada : définitions des indicateurs pour les
notes techniques détaillées.

Données supplémentaires

Les données nationales pour la totalité de la période et pour les quintiles de revenu intermédiaires (du deuxiéme au
quatrieme quintile) ne sont pas présentées dans ce rapport. Elles sont accessibles sur le site Web de I'ICIS sous forme de
tableaux téléchargeables.

Notes supplémentaires

La signification statistique fondée sur les intervalles de confiance de 95 % qui ne se chevauchent pas n’a pas été évaluée, car
les variances estimées n’étaient pas accessibles dans les données de base.
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Liens entre revenu et scolarité

La scolarité influence le revenu et le SSE en favorisant les possibilités sur le marché du travail
et la probabilité de mobilité sociale ascendante’*. Par exemple, les Canadiens qui ne terminent
pas leurs études secondaires peuvent s’attendre a ne gagner qu’environ 80 % du salaire des
titulaires d’un dipléme d’études secondaires et moins de la moitié du salaire des diplémés
universitaires'*® '*'. En outre, la scolarité peut avoir des effets directs sur la santé, car elle agit
sur différentes facettes de I'hygiéne de vie telles que le tabagisme, I'alimentation et I'activité
physique'®. Les personnes qui ont un niveau de scolarité moins élevé sont moins susceptibles
de déclarer qu’elles sont en excellente ou en trés bonne santé que celles qui ont un niveau de
scolarité plus élevé'. La scolarité des parents est aussi étroitement liée a la santé, car ceux qui
ont atteint un haut niveau d’instruction disposent en général de ressources supplémentaires

pour offrir un milieu de vie sain & leurs enfants et leur inculquer 'importance de la scolarité'.

Selon une analyse des inégalités dans la participation des jeunes Canadiens aux études
universitaires en fonction du revenu, 12 % de ces inégalités sont directement attribuables aux
contraintes financieres et 84 % a d’autres facteurs tels que I'influence des parents, les résultats
aux épreuves uniques et la qualité de I'école secondaire fréquentée'. Les parents & faible
revenu et au niveau de scolarité moindre sont moins susceptibles d’épargner pour les études de
leurs enfants, ce qui fait obstacle & la poursuite des études postsecondaires'. Une épargne-
études insuffisante ainsi que 'augmentation des frais de scolarité au fil du temps peuvent
également contribuer aux inégalités des études postsecondaires'. Par ailleurs, des obstacles
non financiers peuvent aussi agir sur cette inégalité. Par exemple, les enfants issus de familles
a revenu élevé sont plus susceptibles d’avoir les ressources nécessaires pour réussir a I'école
dés leur plus jeune age (accés aux livres, milieu stimulant, soutien des parents, etc.), et d’avoir
un entourage qui valorise la scolarité'®* "*°. Enfin, les écoles situées dans les quartiers a revenu
élevé peuvent disposer de meilleures ressources et peuvent, en général, s’attendre a ce que les
éléves issus de leurs réseaux fréquentent un jour 'université'*® '*’.

Pour illustrer la corrélation entre revenu et scolarité, nous présenterons les tendances au fil du temps
relatives a la participation aux études universitaires selon le revenu parental dans les pages qui suivent.

Comment I'inégalité liée au revenu dans la participation aux études universitaires
a-t-elle évolué de 1993 a 2011?

Chez les jeunes de 18 a 24 ans issus de familles a revenu élevé, le taux de participation aux
études universitaires est nettement supérieur a celui observé chez ceux issus de familles a
faible revenu. Toutefois, I'inégalité liée au revenu varie selon le sexe et a évolué au fil de temps.

o De 1993 a 2011, l'inégalité liée au revenu dans la participation aux études universitaires a
augmenté chez les hommes. On observe en effet une hausse du taux de participation chez
les hommes provenant de familles au revenu supérieur a 100 000 $ et un taux relativement
stable chez ceux issus de familles appartenant aux autres niveaux de revenu.

e Durant la méme période, I'inégalité liée au revenu a diminué chez les femmes, car
'augmentation des taux de participation a été plus importante chez les femmes issues de
familles a faible revenu que chez celles provenant de familles a revenu élevé. Fait a souligner,
les taux semblent avoir augmenté dans tous les niveaux de revenu chez les femmes.
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o En 2011, le taux de participation était 2,35 fois (23,6 points de pourcentage) supérieur chez
les hommes de familles au niveau de revenu le plus élevé que chez ceux de famille au
niveau de revenu le plus faible.

¢ La méme année, le taux de participation était 1,42 fois (16,4 points de pourcentage)
supérieur chez les femmes de familles au niveau de revenu le plus élevé que chez celles de
famille au niveau de revenu le plus faible.

o Dans I'ensembile, le taux de participation aux études universitaires chez les Canadiens de 18
a 24 ans est beaucoup plus élevé chez les femmes que chez les hommes.

Figure 9 : Participation aux études universitaires selon le sexe et le revenu parental avant imp6t,

jeunes de 18 a 24 ans, Canada, 1993 a 2011
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Figure 10 : Mesures de l'inégalité de la participation aux études universitaires selon le sexe, jeunes

de 18 a 24 ans, Canada, 1993 a 2011
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Réduction de I'inégalité liée au revenu dans la participation aux études universitaires

Certaines mesures gouvernementales qui visent a lever les obstacles financiers peuvent réduire
l'inégalité liée au revenu dans la participation aux études postsecondaires, y compris aux études
universitaires, notamment I'aide financiére ciblant les étudiants a faible revenu et a faible niveau de
scolarité, ainsi que les mesures et les mécanismes favorisant I'épargne en prévision des études
postsecondaires pour les familles & plus faible revenu’* '°. Les organismes gouvernementaux
peuvent aussi s’attaquer aux obstacles non financiers qui empéchent les personnes a faible revenu
de faire des études postsecondaires. Par exemple, comme l'indique I'encadré 3, les interventions
destinées aux jeunes a faible revenu et axées sur la promotion des avantages liés aux études
postsecondaires peuvent contribuer a faire augmenter la participation des étudiants a faible

revenu'®.
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Encadré 3 : Un avenir a découvrir, Nouveau-Brunswick et
Manitoba, 2004 a 2008

Probléme : Les étudiants a faible revenu dont les parents n'ont pas fait d’études postsecondaires sont beaucoup
moins susceptibles de poursuivre des études postsecondaires’ss.

Intervention : Ce projet pilote comprenait 2 volets : Explorez vos horizons et Fonds du savoir. Le premier volet,
Explorez vos horizons, est une intervention universelle mise en ceuvre dans les classes. Elle visait a souligner
l'importance de I'éducation postsecondaire et @ montrer son influence sur les futurs choix de carriére. Le volet
Fonds du savoir permettait d’offrir une bourse maximale de 8 000 $ aux étudiants a faible revenu qui souhaitaient
faire des études postsecondaires.

Justification et données probantes : Une évaluation du projet a révélé que le volet Fonds du savoir donnait les
meilleurs résultats et était le plus efficace d'un point de vue économique. Il a en effet permis de hausser de 7 % a

11 % le taux d'achevement des études secondaires au sein du groupe d'étude et de 9 % a 14 % le taux d'inscription
au collége ou a l'université. De plus, pour chaque dollar investi, le projet a donné un avantage social & hauteur de 2 $
a 3,40 $'%. Le projet a été particuliérement efficace dans les régions francophones du Nouveau-Brunswick.

Liens entre scolarité et emploi

L’emploi a une incidence sur les ressources qu’une personne peut consacrer a sa santé et

a son bien-étre”®. Le gradient social entre 'emploi et les résultats pour la santé, y compris les
comportements liés a la santé et la mortalité, ne fait aucun doute selon les études Whitehall et
Whitehall Il. En effet, ces 2 études réalisées auprés de fonctionnaires britanniques ont démontré
que les résultats pour la santé s’améliorent avec I'ascension des échelons professionnels'®® '¢°.
Au bas du gradient social, le chémage a été associé a certains résultats pour la santé tels un
risque élevé de mortalité prématurée, un mauvais état de santé autodéclaré et une diminution
de I'espérance de vie'®" %2,

Durant les récessions, comme celles du début des années 1990 et de 2008, on a observé une
forte augmentation du taux de chdmage chez les Canadiens ayant un faible niveau de scolarité
alors que le taux d’emploi chez ceux ayant fait des études universitaires est resté relativement
stable'®. Cette tendance pourrait en partie s’expliquer par le fait que les Canadiens ayant un
faible niveau de scolarité, en particulier les hommes, sont plus susceptibles d’occuper un
emploi dans les industries de I'extraction des ressources primaires, de la transformation,

de la fabrication et du transport'®. En général, ces industries sont davantage touchées par

les fluctuations sur les marchés internationaux (p. ex. les entreprises peuvent faire des

mises a pied en période de ralentissement économique, lorsque la demande est a la baisse).
En réaction a 'économie mouvante des marchés étrangers et du Canada, le nombre d’emplois
précaires tend a augmenter (emplois atypiques qui sont mal rémunérés, précaires ou non
protégés, ou dont le salaire est insuffisant pour faire vivre un ménage)'®® "¢
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Un changement technologique favorisant les plus qualifiés s’opére graduellement dans le monde
a mesure que la mécanisation et I'informatisation diminuent les besoins en main-d’ceuvre peu
qualifiee'. A mesure que cette tendance s’accentue, la scolarisation et la formation deviennent
les pierres angulaires de 'employabilité et des perspectives salariales'®* '°7- ¢,

Pour montrer le lien entre ces indicateurs du SSE, nous expliquerons les tendances du
chémage au fil du temps selon le niveau de scolarité.

Comment I'inégalité du taux de chémage liée a la scolarité a-t-elle évolué de 1990
a2013?

Au Canada, les adultes (25 ans et plus) qui n’ont pas fréquenté I'école secondaire affichent
le taux de chdmage le plus élevé. Ces taux diminuent a mesure que le niveau de scolarité
augmente. Cette inégalité en emploi liée a la scolarité est similaire chez les hommes et les
femmes et tend a s’accentuer durant les périodes de ralentissement économique.

o De 1990 a 2013, les taux de chédmage sont restés relativement stables chez les titulaires
d’un dipléme universitaire (niveau de scolarité le plus élevé).

e ATinverse, ils ont considérablement fluctué au fil du temps chez les hommes et les femmes
comptant 8 années ou moins de scolarité (niveau le moins élevé); les augmentations coincident
avec les périodes de ralentissement économique (p. ex. durant la récession de 2008-2009).

e En 2013, les taux de chdbmage étaient 2,47 et 2,89 fois (de 6,9 et 8,3 points de pourcentage)
plus élevés chez les hommes et les femmes, respectivement, comptant 8 années ou moins
de scolarité que chez les titulaires d’un diplédme universitaire.

Figure 11 : Taux de chdbmage selon le niveau de scolarité et le sexe, personnes de 25 ans et plus,

Canada, 1990 a 2013
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Figure 12 : Mesures de l'inégalité des taux de chdmage selon le sexe, personnes de 25 ans et

plus, Canada, 1990 a 2013
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Réduction de I'inégalité en emploi liée a la scolarité

Comme lindique I'analyse, les Canadiens ayant un faible niveau de scolarité sont plus
susceptibles que les autres de se retrouver sans emploi, surtout en période de ralentissement
économique. Toutefois, il existe plusieurs moyens de réduire I'inégalité en emploi ou les
emplois précaires.

Les programmes de formation peuvent aider les travailleurs qualifiés a se trouver un
créneau sur le marché du travail et a combler une pénurie de main-d’ceuvre. Les programmes
de formation ou de rétention, dans le cadre desquels les travailleurs peuvent acquérir des
compétences essentielles (alphabétisation, résolution de problémes, etc.), peuvent aider
certains Canadiens a se tailler une place sur le marché du travail ou a les rendre admissibles
a des possibilités de perfectionnement'®®. Se reporter & I'encadré 4 pour un exemple de
programme destiné a réduire les inégalités de revenu.

Les services de garde d’enfant de grande qualité, fournis a un co(t raisonnable, peuvent aussi

aider les personnes a faible revenu, en particulier les femmes, & participer a la vie active'®.

Les subventions salariales peuvent favoriser 'emploi et réduire la dépendance a I'aide sociale®.
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Encadré 4 : Initiative Women in Trades Training,
Colombie-Britannique, Industry Training Authority, 2012

Probléme : Les femmes sont plus susceptibles que les hommes d'étre exclues des métiers spécialisés et des
professions des secteurs du transport et de I'extraction des ressources'™. En outre, celles qui n’ont pas terminé
leurs études secondaires ou qui ont un faible niveau de littératie ont de la difficulté a intégrer la population active
et a progresser dans leur carriére.

Intervention : L'initiative Women in Trades Training (les femmes en formation professionnelle) s'adresse aux
femmes sans emploi ou a celles qui occupent un emploi, mais qui sont peu qualifiées. Elle cible en particulier les
femmes qui n’ont pas terminé leurs études secondaires ou celles pour lesquelles on a relevé un faible niveau de
littératie ou un manque de compétences essentielles. Dans le cadre du programme, ces femmes peuvent tirer
profit d'une aide financiére pour les droits de scolarité, d’'une formation en compétences essentielles, de maillage
avec des employeurs et de possibilités de stage'. Elles peuvent également profiter des mesures de soutien,
comme une subvention pour les services de garde d’enfant, pour lever les obstacles a la scolarité.

Justification et données probantes : Par la formation professionnelle, 'amélioration de la littératie et le
perfectionnement des compétences essentielles, ce programme permet aux femmes de commencer une
nouvelle carriére, de poursuivre leur scolarité et de se perfectionner. En éliminant I'obstacle que représentent
parfois les services de garde, le programme devient plus accessible aux femmes a faible revenu. Dans
I'ensemble, le programme peut aussi servir a réduire les écarts d’emploi et de salaires, non seulement entre les
hommes et les femmes, mais aussi entre les femmes qui ont un niveau de scolarité élevé et celles dont le niveau
de scolarité est faible.

Importance du genre, du sexe et de I'ethnicité

Le genre, le sexe et I'ethnicité influent également sur la relation entre revenu et santé de

méme que sur l'interaction entre les déterminants du SSE, notamment le revenu, la scolarité

et l'emploi®® 1% 47175 | *exclusion sociale et la discrimination sont les principaux mécanismes
par lesquels le genre, le sexe et I'ethnicité accentuent les différences en matiére de SSE et de
résultats pour la santé'? 3. Dans le présent rapport, toutes les analyses ont été effectuées par
sexe, car les tendances et les caractéristiques des inégalités en santé liées au revenu peuvent
varier en fonction de ce facteur.

Le genre et le sexe interagissent avec les déterminants du SSE'"’. En effet, des études
démontrent qu’'une méme situation professionnelle n’entraine pas le méme revenu pour un
homme que pour une femme** ™. Selon un rapport récent, I'écart de revenu entre les hommes
et les femmes est de 19 % au Canada'”®. Le rapport entre le salaire moyen des femmes et celui
des hommes, pour les travailleurs a temps plein, était de 72 % en 2011'". Ce ne sont Ia que
quelques exemples de I'action du genre et du sexe sur le SSE.

Dans le contexte de la recherche en santé, on préfére souvent employer le terme « ethnicité »
plutdt que « race »'”’, méme si les 2 termes se recoupent et ont évolué au fil du temps'®?. Ces
derniéres années, la race est le plus souvent interprétée comme une catégorie sociale qu’'une

catégorie biologique, et sert & désigner les groupes pouvant faire I'objet de discrimination'”®.
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L’ethnicité (dans le sens d’identité ethnique) peut étre invoquée par les groupes qui se
considérent culturellement et historiquement distincts®™. Les éléments biologiques de I'ethnicité
peuvent accroitre ou diminuer la prédisposition de certains groupes a des affections particuliéres,
mais I'ethnicité peut aussi agir sur la santé par l'intermédiaire de la discrimination et de I'exclusion
sociale’”> " En outre, les groupes raciaux peuvent étre davantage victimes de marginalisation
et faire face a plus d’obstacles économiques et sociaux a la promotion de la santé' 7. Au
Canada, bien gqu’elle ait le méme niveau d’éducation, une personne issue d’'un groupe racial
minoritaire n'a souvent pas le méme niveau de revenu qu’une personne appartenant a un groupe
racial non minoritaire'’2. La discrimination raciale est associée & une moins bonne perception de

I'état de santé et a une incidence accrue de certaines maladies, dont la dépression et I'anxiété'?.

De plus, la scolarité est plus difficilement le garant d’'un emploi chez les immigrants'”®. En effet,
un grand nombre d’entre eux se heurtent a des obstacles en matiére d’emploi méme s’ils
présentent un niveau de scolarité élevé'®. La population immigrante présente également un
taux plus élevé de personnes a faible revenu'®" 182,

Dans la présente section, nous avons brievement examiné l'influence du genre, du sexe, de la
race et de 'ethnicité sur les inégalités en santé liées au revenu. Toutefois, il faudrait approfondir
la recherche a cet égard pour exposer toutes les inégalités de revenu entre ces différents sous-
groupes de population et pour mettre en ceuvre d’éventuelles interventions ciblées. Se reporter
a la prochaine sous-section pour obtenir un compte rendu des inégalités de revenu et d’emploi
chez les membres des Premiéres Nations, les Inuits et les Métis au Canada.

Tendances du revenu et du taux de chémage chez les Autochtones
au fil du temps

En moyenne, I'état de santé et la qualité de vie des Canadiens sont parmi les meilleurs au
monde'®. Toutefois, la population autochtone du Canada, notamment les membres des
Premiéres Nations, les Inuits et les Métis, est en général en moins bonne santé que la population
non autochtone'®. Les différences entre I'état de santé de ces 2 groupes de population sont
largement attribuables a des conditions socioéconomiques et a des circonstances historiques,
comme le colonialisme, les pensionnats et le racisme®. Par exemple, la discrimination et le
racisme ont un effet négatif sur la santé et peuvent dissuader les Autochtones de recevoir

des soins de santé primaires ou de suivre un programme de traitement® 187,

En outre, les problémes de santé et les facteurs de risque qui touchent les Autochtones, de
méme que les difficultés rencontrées dans les actions menées contre ceux-ci, sont vécus
différemment par les membres des Premiéres Nations, les Inuits et les Métis®.

Tendances du revenu et du taux de chémage selon I'identité autochtone

En raison des lacunes sur le plan des données, il est difficile d’analyser les tendances au fil du

temps chez les membres des Premieres Nations, les Inuits et les Métis. Les indicateurs Revenu
personnel aprés impét (valeur médiane) et Taux de chdmage peuvent néanmoins servir a établir

des comparaisons entre les années 2000 et 2005 et entre 2001 et 2006, respectivement. Comme
l'indiquent les figures 13 et 14, le revenu aprés imp6t a augmenté et le taux de chémage a diminué
chez les membres des Premiéres Nations, les Inuits, les Métis et la population non autochtone durant
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ces 2 périodes quinquennales. Toutefois, une inégalité considérable persiste entre les Canadiens
non autochtones et les Premiéres Nations, les Inuits et les Métis. Précisons que la collecte de
données par identité autochtone (Premiéres Nations, Inuits et Métis) renforcerait I'exactitude des
comparaisons entre les populations autochtone et non autochtone au fil du temps .

Revenu médian

De 2000 a 2005, le revenu médian a augmente pour les 3 groupes autochtones. Durant cette
période, I'écart entre le revenu des membres des Premiéres Nations, des Inuits et des Métis et
celui de la population non autochtone s’est Iégérement résorbé. Malgré la hausse observée
pour les 3 groupes autochtones, le revenu d’emploi médian annuel en 2005 était nettement
inférieur (de 5 000 $ a 11 400 $ de moins) a celui des Canadiens non autochtones, ce qui
coincide avec les résultats d’autres analyses®.

Choémage

De 2001 a 2006, le taux de chémage chez les personnes de 25 a 54 ans a diminué pour les

3 groupes autochtones. Toutefois, il est resté supérieur a celui observé dans la population non
autochtone. En 2006, les membres des Premiéres Nations et les Inuits présentaient le taux de
chémage le plus élevé, soit de 16,3 % et 19 % respectivement; ils étaient suivis des Métis

(8,4 %) et des non-Autochtones (5,2 %).

Notes sur I'indicateur Revenu personnel aprés imp6t (valeur médiane)

Sources des données Statistique Canada, Recensement du Canada de 2006 :
Tableaux thématiques, numéro au catalogue XCB2006008

Statistique Canada, Recensement de la population.

Facteur de subdivision Identité autochtone
des inégalités
Période 2000, 2005

Se reporter au document Tendances des inéqalités en santé liées au revenu au Canada : définitions des indicateurs pour les
notes techniques détaillées.

Notes sur I'indicateur Taux de chémage

Source des données Statistique Canada, Recensement de la population
Indicateur de subdivision Identité autochtone

des inégalités

Période 2001, 2006

Se reporter au document Tendances des inéqalités en santé liées au revenu au Canada : définitions des indicateurs pour les
notes techniques détaillées.

Notes supplémentaires

e Les données comprennent les membres des Premiéres Nations vivant dans une réserve et hors réserve.

e La signification statistique fondée sur les intervalles de confiance de 95 % qui ne se chevauchent pas n’a pas été évaluée,
car les variances estimées n’étaient pas accessibles dans les données de base.

e Les estimations du revenu tirées du recensement concernent I'année précédente (c.-a-d. les estimations des recensements
de 2001 et de 2006 concernent les années 2000 et 2005 respectivement).
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Section 1 : Facteurs structurels influant sur la santé — regard sur le revenu

Figure 13 : Revenu personnel aprés imp6t Figure 14 : Taux de chémage selon l'identité
(valeur médiane) en milliers de autochtone, personnes de 25 a

dollars (dollars canadiens constants 54 ans, Canada, 2001 et 2006
de 2005) selon l'identité autochtone,
Canada, 2000 et 2005
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Tableau 3 : Revenu personnel aprés impd6t (valeur médiane), 2000 et 2005, et Taux de chémage,
2001 et 2006, chez les Canadiens autochtones et non autochtones

Métis 18 329 20936 12,5 84
Inuits 15363 16 969 20,7 19,0
Premiéres 13732 14 517 20,3 16,3
Nations

Non- 25168 25955 6,0 52
Autochtones

Stratégies de réduction des inégalités

En 2005-2006, les Autochtones affichaient encore des niveaux de revenu plus faibles et des
taux de chdbmage plus élevés que les Canadiens non autochtones. Le revenu médian le plus
bas a été enregistré chez les membres des Premiéres Nations et le taux de chdmage le plus
élevé, chez les Inuits. En fait, les membres des Premiéres Nations, les Inuits et les Métis

se heurtent encore a de multiples inégalités sociales et relatives a la santé par rapport

aux non-Autochtones'®.

L’autodétermination, c’est-a-dire le droit pour tous les peuples de déterminer leur propre
développement économique, social et culturel, est un facteur important pour la santé des peuples
autochtones'®. Les communautés qui ont une plus grande autonomie gouvernementale et qui
exercent un contréle direct sur leurs revendications territoriales, leur éducation, leur santé ainsi
que leur service de police et d’incendie ont de meilleurs résultats pour la santé que celles qui
exercent moins de controle'® ™',
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En Colombie-Britannique, la Régie de la santé des Premiéres Nations est un partenariat
récemment formé entre le gouvernement provincial, le gouvernement fédéral et les Premiéres
Nations de la Colombie-Britannique. Elle a été créée pour gérer les programmes de santé a
l'intention des Premiéres Nations de la province qui étaient autrefois administrés par Ottawa.
Cette collaboration novatrice a pour objectif d’'améliorer les résultats pour la santé des
Premiéres Nations'®? et est un bon exemple de stratégie visant & combattre les inégalités.
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Section 2 : Facteurs intermédiaires influant sur
la santé

Les facteurs intermédiaires englobent les facteurs matériels, psychosociaux, biologiques,
comportementaux et relatifs au systéme de santé qui influent sur la santé”. Certains facteurs
agissent sur la santé de multiples fagons; le logement notamment agit sur le plan matériel

(p. ex. la qualité de l'air intérieur, la protection contre les éléments de la nature) et sur le plan
psychosocial (p. ex. I'accession & la propriété comme prise de pouvoir sur sa propre vie)'®.

Il ne faut d’ailleurs pas perdre de vue que ces facteurs s’influencent mutuellement tout au long
de la vie pour agir sur la santé et que les expériences en bas age revétent une importance
particuliére®. En outre, bon nombre de ces facteurs, par exemple les comportements nuisibles
pour la santé liés a I'obésité, peuvent étre modifiés par des interventions ciblant de multiples
facettes du systéme : les personnes, le milieu familial, le milieu scolaire, la collectivité dans

son ensemble et les politiques publiques'®.

La présente section porte sur les tendances des inégalités liées au revenu observées pour les
indicateurs suivants :

¢ indicateurs liés a la situation matérielle : Besoins impérieux en matiere de logement,
Insécurité alimentaire des ménages;

¢ indicateurs liés a la petite enfance : Nouveau-nés petits pour 'age gestationnel, Enfants
vulnérables dans certains domaines de la petite enfance;

¢ indicateurs comportementaux et biologiques : Tabagisme, Obésité;

¢ indicateurs liés au systéme de santé : Vaccination antigrippale des personnes ageées,
Hospitalisations liées a la maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) chez les
Canadiens de moins de 75 ans.

Indicateurs lies a la situation matérielle
Besoins impérieux en matiere de logement

Contexte

L’indicateur Besoins impérieux en matiére de logement rend compte de la proportion des
ménages canadiens qui occupent un logement inacceptable et qui n’ont pas accés a un
logement acceptable sur le marché local'®. Un logement est considéré comme étant acceptable
s'il est de qualité convenable (ne nécessite pas de réparations majeures), de taille convenable
(est assez grand pour le nombre d’occupants) et abordable (le ménage y consacre moins de
30 % de son revenu avant impdt)'**. Au Canada, des données permettant d’estimer les besoins
impérieux en matiére de logement pour tous les ménages sont produites tous les 5 ans dans le
cadre du Recensement de la population et de 'Enquéte nationale auprés des ménages (ENM),
ainsi qu’annuellement, pour les ménages urbains seulement (environ 80 % des ménages
canadiens), dans le cadre de 'Enquéte sur la dynamique du travail et du revenu (EDTR)'%* '9°.
Ces 2 sources de données fournissent de I'information complémentaire sur 'importance des
besoins impérieux en matiére de logement au Canada au cours de la derniére décennie.
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Le fait de vivre dans un logement inacceptable (c.-a-d. de qualité insuffisante, trop petit ou
surpeuplé, ou inabordable) peut avoir diverses conséquences négatives sur la santé'#"'%°,
L’impossibilité de trouver un logement abordable est le principal motif pour lequel les Canadiens
déclarent avoir des besoins impérieux en matiére de logement®®. Vivre dans un logement
inabordable réduit également le revenu qu’une personne dispose pour I'achat de biens
essentiels a la santé, comme les aliments sains, ainsi que pour I'épargne en vue des

études et de la retraite™’.

Le logement inadéquat est un probléme pour au moins 15 % des Canadiens qui déclarent avoir
des besoins impérieux en matiére de logement'®. Un logement qui nécessite des réparations
majeures peut exposer ses occupants a des dangers pour la santé, comme I'’humidité et

les moisissures, lesquels augmentent le risque de bronchite chez les enfants' 98201 202

Les escaliers mal congus, I'éclairage insuffisant, les réseaux électriques et les systemes de
chauffage dangereux et d’autres types de dangers (comme la peinture au plomb ou I'amiante
utilisés dans les anciennes maisons) peuvent également poser des risques pour la santé'®.
Une revue systématique des études portant sur I'incidence sur la santé de la mise a niveau d’'un
logement a révélé que la santé physique et mentale des occupants s’était améliorée aprés que

des mesures visant a rendre leur logement plus chaud et moins énergivore aient été prises'®.

Plus de 10 % des Canadiens qui déclarent avoir des besoins impérieux en matiére de logement
vivent dans un logement inadéquat ou surpeuplé'®. Il a été démontré que de telles conditions

d’habitation augmentent le risque de maladies respiratoires et de détresse psychologique'®® 202204,

Notes sur I'indicateur

Besoins impérieux en matiére de logement : ménages urbains

Sources des données Enquéte sur la dynamique du travail et du revenu (EDTR), Statistique Canada, et Société
canadienne d’hypothéques et de logement

Facteur de subdivision Quintiles de revenu (fondés sur le revenu autodéclaré ou les déclarations de revenus)

du revenu

Période 2002 a 2011

Besoins impérieux en matiere de logement : tous les ménages

Sources des données Recensement de la population (2001, 2006) et Enquéte nationale auprés des
meénages (ENM) (2011), Statistique Canada

Facteur de subdivision Quintiles de revenu (fondés sur le revenu autodéclaré ou les déclarations de revenus)

du revenu

Période 2001, 2006, 2011

Se reporter au document Tendances des inéqalités en santé liées au revenu au Canada : définitions des indicateurs pour les
notes techniques détaillées.

Données supplémentaires

Les données de 'EDTR pour la totalité de la période ne sont pas présentées dans le rapport. Elles sont accessibles sur le site
Web de I'lICIS sous forme de tableaux téléchargeables.

(suite a la page suivante)
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Symboles et abréviations

1t Données trop peu fiables pour étre publiées.

Notes supplémentaires

e Les estimations du revenu tirées de 'EDTR concernent I'année de référence, tandis que celles tirées du recensement et de
’ENM concernent 'année précédente. Par conséquent, les estimations de 2005 et de 2010 pour les ménages urbains
devraient idéalement étre comparées aux estimations de 2006 et de 2011 pour tous les ménages.

e La signification statistique fondée sur les intervalles de confiance de 95 % qui ne se chevauchent pas n’a pas été évaluée,
car les variances estimées n’étaient pas accessibles dans les données de base.

Comment les besoins impérieux en matiére de logement par niveau de revenu
ont-ils évolué de 2001 a 2011?

e Les besoins impérieux en matiére de logement sont étroitement liés au revenu : plus de
50 % des Canadiens du quintile de revenu le plus faible et plus de 10 % du deuxiéme
quintile de revenu ont déclaré avoir de tels besoins.

o Les mesures synthétiques des inégalités n’ont pas été calculées, puisque les Canadiens
au plus haut niveau de revenu n’ont pas de besoins impérieux en matiére de logement
(c.-a-d. taux de 0 %). Les tendances des taux aux niveaux de revenu inférieurs sont donc
révélatrices de I'évolution des inégalités liées au revenu au fil du temps.

e Dans les ménages urbains, le taux de besoins impérieux en matiére de logement au niveau
de revenu le plus faible se chiffrait a environ 54 % en 2002 et a 55 % en 2011. Ce taux a
cependant diminué entre 2002 et 2007, pour atteindre un plancher de 49 %, avant
d’augmenter de nouveau de 2007 a 2011.

e Pour tous les ménages, le taux de besoins impérieux en matiére de logement au niveau de
revenu le plus faible a diminué de fagon constante de 2001 a 2011, passant d’environ 55 %
as50%".

ii. Note : Statistique Canada conseille de comparer les estimations tirées du recensement et de 'TENM avec prudence, en raison
des différences méthodologiques entre les sources'™.
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Figure 15 : Besoins impérieux en matiére de logement, par quintile de revenu,

Canada, 2001 a 2011

75
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07 T T T T TI‘I

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Besoins Impeneux en matiere
de logement (pourcentage)

[ Tous les ménages, quintile 1 (revenu le plus faible)
=3 Tous les ménages, quintile 2
Ménages urbains, quintile 1 (revenu le plus faible)

Ménages urbains, quintile 2

Quintile 1 (revenu le plus faible) 53,7 51,6 55,2 54,6 51,0 50,4
Quintile 2 13,6 11,6 12,0 12,3 11,2 10,8
Quintile 3 tt 1t tt 1,8 1,3 1,0
Quintile 4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
Quintile 5 (revenu le plus élevé) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Réduction des besoins impérieux en matiére de logement

Les analyses qui précédent portent a croire qu’au cours de la derniére décennie, les besoins
impérieux en matiére de logement au Canada se sont atténués pour 'ensemble des ménages,
mais n'ont pas changé pour les ménages urbains. A I'échelle provinciale, de 2002 & 2011, le taux
de besoins impérieux en matiére de logement parmi les ménages urbains (selon les données de
'EDTR) a diminué dans les provinces de I'Atlantique, mais est resté identique partout ailleurs'®*.
Pour 'ensemble des ménages (selon les données du recensement et de 'TENM), le taux a
diminué dans les provinces et les territoires, sauf en Saskatchewan, en Alberta et au Nunavu
Les tendances des besoins impérieux en matiére de logement par quintile de revenu ne sont pas

présentées a I'échelle provinciale dans le rapport, les estimations étant peu fiables.

194
.

Répercussions des inégalités

e Selon les données de 'ENM, environ 1 552 100 ménages canadiens de moins auraient eu
des besoins impérieux en matiére de logement en 2011 si tous les ménages avaient affiché
le méme faible taux pour cet indicateur que les ménages au niveau de revenu le plus élevé.
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Stratégies de réduction des inégalités

Plus de 13 % des Canadiens déclarent avoir des besoins impérieux en matiére de logement;
limpossibilité de trouver un logement abordable est le plus souvent & la source du probléme?®.
Sans surprise, la proportion des Canadiens dans le besoin est considérablement plus élevée au
bas de la distribution des revenus : au niveau de revenu le plus faible, plus de 50 % déclarent

avoir de tels besoins.

Pour favoriser 'accés au logement abordable, les gouvernements fédéral, provinciaux et
territoriaux ont mis en place une série de programmes. Sous la direction de la Société
canadienne d’hypothéques et de logement (SCHL), le gouvernement canadien a conclu des
ententes avec les provinces et les territoires au titre de I'lnvestissement dans le logement
abordable (IDLA)?®. En vertu de ces ententes, les gouvernements provinciaux et territoriaux
versent une contribution égale a celle du gouvernement fédéral afin de concevoir et de mettre
en ceuvre des programmes visant a répondre aux priorités et aux besoins locaux en matiére
de logement®®’. Outre ces ententes, les provinces et les territoires mettent aussi en place leurs
propres programmes d’accessibilité au logement abordable. Or, malgré ces investissements,
la pénurie de logements abordables est répandue dans I'ensemble du Canada, surtout sur le
marché des logements locatifs et dans les grandes régions urbaines, ou les logements sont
plus colteux®®2"". A titre d’exemple, selon 'enquéte annuelle de I'Association du logement
sans but lucratif de I'Ontario, le nombre de ménages sur les listes d’attente pour des logements
a loyer proportionné au revenu est passé de 129 253 en 2008 & 165 069 en 2013%"%,

Pour rendre les logements plus abordables, les gouvernements peuvent influer sur I'offre en
financant la construction de nouvelles habitations abordables ou en offrant des incitatifs aux
entreprises privées qui souhaitent le faire. lls peuvent également réduire I'écart entre le loyer
réel des logements disponibles et la capacité de payer des locataires. Parmi ces mesures,
mentionnons les suppléments au loyer qui permettent aux propriétaires de réduire le loyer de
leurs logements, ainsi que les subventions et autres programmes de soutien du revenu qui
permettent d’augmenter le revenu que les locataires peuvent consacrer au loyer®'" 213215,

Les suppléments au loyer sont offerts dans toutes les provinces. lls sont habituellement fournis
aux propriétaires et se rattachent a un secteur précis, tandis que les subventions transférables
sont versées directement aux locataires. Ce dernier type de subvention est particulierement
utile pour certains groupes; il permet notamment a la famille d’'une personne atteinte d’'une
incapacité de pouvoir choisir parmi un plus large éventail de logements adaptés a leurs besoins,
méme en cas de pénurie de logements abordables?'" ?'*2° Se reporter a 'encadré 5 pour un
exemple de soutien financier favorisant I'accés a la propriété.

Les mesures de réduction de la pauvreté, dont les mesures de soutien du revenu comme les
crédits d'impét ciblés, peuvent augmenter le revenu des personnes a risque de devenir sans-
abris. L’augmentation de l'aide sociale est souvent citée comme une solution au probléme
d’abordabilité des logements?'". Ces mesures sont particuliérement importantes pour les
familles, puisque les couples avec enfants sont prés de 2 fois plus susceptibles d’avoir des
besoins impérieux en matiére de logement que les couples sans enfants, et les ménages
monoparentaux sont prés de 4 fois plus susceptibles d’avoir de tels besoins que les couples

avec enfants®’.
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Encadré 5 : Programmes Housing Choices, Territoires du
Nord-Ouest, 2007

Probléme : L'accés a la propriété peut étre difficile, particulierement pour les personnes a faible revenu et
dont les connaissances financiéres sont limitées?'”. Or, les bienfaits d'étre propriétaire vont bien au-dela de la
protection contre les éléments naturels et les dangers; pour de nombreuses personnes, I'achat d’une propriété
est un objectif personnel qui représente une prise de pouvoir sur leur propre vie2'8. 219,

Intervention : Les programmes Housing Choices (options de logement) englobent une série d'interventions qui
visent & abolir les obstacles a la stabilité du logement et a I'accés a la propriété220.

o | e programme Solutions to Educate People (STEP, ou solutions pour éduquer les gens) permet aux
participants de suivre des formations sur le financement, les opérations bancaires et le crédit, ainsi que sur
l'achat et I'entretien d’une maison.

e Le programme Homeownership Entry Level (HELP, ou programme pour les acheteurs d'une premiere maison)
offre un soutien financier aux participants afin qu'ils puissent accumuler une mise de fonds suffisante. Le
programme HELP permet aux participants ayant terminé la formation STEP de louer une maison pendant
2 ans pour un codt équivalant a 20 % de leur revenu brut. Aprés le bail de 2 ans, les participants qui cherchent
a acheter une propriété peuvent recevoir jusqu’a 10 000 $ applicables a une mise de fonds, afin de réduire le
prix d’achat d’une maison.

o | e programme Providing Assistance for Territorial Homeownership (PATH, ou aide pour I'accés a la propriété
dans les territoires) offre du financement selon la taille de la famille, le revenu et le lieu de résidence afin de
faciliter 'accés a la propriété dans les Territoires du Nord-Ouest.

o | e programme Contributing Assistance for Repairs and Enhancements (CARE, ou contribution financiére
pour les réparations et 'amélioration) apporte une aide financiére aux propriétaires pour les réparations et
I'entretien de leur maison. Les travaux favorisant la santé et la sécurité des occupants sont en priorité.

o | e programme Securing Assistance for Emergencies (SAFE, ou aide offerte en cas d'urgence) vise a offrir une
aide d'urgence aux propriétaires a faible et @ moyen revenu en cas de problémes majeurs, comme le bris d’'un
systeme de chauffage central.

Justification et données probantes : Le renforcement des connaissances financiéres, les subventions au
logement et I'aide offerte pour I'accés a la propriété peuvent accroitre la capacité des personnes a faible revenu a
planifier 'acquisition d’un logement stable. Les 16 entrevues, 8 groupes de discussions et 357 sondages réalisés
sur l'efficacité des programmes Housing Choices ont révélé que ces derniers réussissent généralement a réduire
les besoins impérieux en matiére de logement en mettant I'accent sur 'abordabilité. Les personnes interviewées
ont souligné que I'ajout d'un programme de formation permettant d’acquérir des connaissances, en plus d’un filet
de sécurité, a permis de renforcer le programme HELPZ,
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Itinérance

L’itinérance est trés difficile @ mesurer, et les données fiables sur les tendances en la matiére
sont rares?'®. Comme il est difficile de faire le suivi des personnes sans coordonnées ni domicile
fixes, aucune série de données fiables au fil du temps n’a encore été établie. Des progrés ont
néanmoins été effectués dans le cadre d'initiatives prises récemment et visant a mesurer
I'étendue de l'itinérance au Canada. Selon des données de 2013 et 2014, on estime que chaque
nuit, de 30 000 & 35 000 Canadiens sont sans abri®**??*, De plus, selon les données, plus de
700 000 Canadiens éprouvent des besoins impérieux extrémes en matiére de logement —
c’est-a-dire qu'ils consacrent plus de 50 % de leur revenu au logement — et sont donc a risque

de devenir sans-abris??.

En 2014, environ 180 000 Canadiens ont eu recours a un refuge d’'urgence, contre environ
150 000 annuellement de 2005 & 2009%%*#**, La clientéle des refuges a toutefois changé avec
le temps; en effet, la proportion de femmes et de familles augmente plus rapidement que les
autres types d’usagers®**. Le nombre d’enfants de moins de 16 ans ayant recours aux refuges
d’'urgence est passé d’environ 6 200 en 2005 a prés de 9 500 en 2009°%**. Le recours aux
refuges se fait également plus intense au fil du temps : la durée moyenne des séjours est
passée de 13,6 nuits en 2005 a 16 nuits en 2009.

L’itinérance est directement liée au revenu, et les risques pour la santé associés a ce probléme
touchent de fagon disproportionnée, voire exclusive, les personnes a trés faible revenu.
L’espérance de vie des sans-abris est inférieure de 7 a 10 ans a celle des Canadiens ayant un
logement stable?®> #?°, Une étude menée a Montréal auprés de sans-abris de 14 4 25 ans a
révélé un taux de mortalité 9 fois plus élevé que dans la population générale chez les jeunes
hommes de ce groupe, et 31 fois plus élevé chez les jeunes femmes?®’. Les sans-abris courent
également un risque accru d’étre agressés physiquement et sexuellement, ainsi que de vivre
des difficultés d’accés aux soins et de prise en charge des maladies mentales et des affections
chroniques??® 228230,

Pour réduire I'’étendue du probléme, les gouvernements peuvent adopter des approches ciblant
les personnes en situation précaire et des stratégies de prévention. lls peuvent par ailleurs
privilégier les initiatives du type Logement d’abord qui sont efficaces pour améliorer I'état de
santé et les résultats en matiére de logement des sans-abris?'" 2'#%* | ’encadré 6 présente un
exemple d’initiative basée sur le modéle Logement d’abord.
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Encadré 6 : Projet Chez soi, Canada, 2009 a 2013

Probléme : Les sans-abris affichent de moins bons résultats que la population générale sur le plan de la santé
mentale; ils présentent notamment des taux plus élevés de maladie mentale, de toxicomanie et de suicide22® 234,
L'itinérance réduit également de plusieurs années I'espérance de vie de ceux qui vivent dans la rue. En plus du
fardeau individuel qu'elle représente, l'itinérance entraine des colts importants pour la société canadienne :
nombre de visites au service d’urgence, d’hospitalisations et d’incarcérations pourraient étre évitées si un
hébergement adéquat était mis a la disposition des sans-abris?.

Intervention : Le projet Chez soi, un projet de démonstration menée sur 4 ans par la Commission de la santé
mentale du Canada, visait a combler les besoins en habitation des sans-abris atteints de troubles mentaux a
Vancouver, Winnipeg, Toronto, Montréal et Moncton2®, Le projet était fondé sur le modéle Logement d’abord,
selon lequel les sans-abris se voient offrir 'accés a un logement subventionné ainsi qu'a des services de santé
et de soutien social; on souhaite ainsi faciliter le traitement de leurs troubles mentaux et physiques?3.

Justification et données probantes : Les évaluations du projet ont révélé que les personnes visées par le
modéle Logement d'abord ont occupé un logement stable 2 fois plus longtemps que les personnes ayant

recu les services de soutien habituels. Selon I'évaluation finale du projet, 62 % du groupe Logement d’abord
occupait un logement stable, contre 31 % des participants ayant recu les services habituels?®. Les sans-abris
qui ont recu des services Logement d’abord avaient également une meilleure qualité de vie et fonctionnaient
mieux en société que les personnes ayant regu les services habituels?2. Le projet Chez soi s'est par ailleurs
révélé financiérement avantageux, en particulier en ce qui concerne les sans-abris qui utilisaient fréquemment
les services d’urgence et d’autres services publics. En effet, pour les 10 % de sans-abris qui utilisaient le plus les
services au moment de leur recrutement dans le programme, chaque tranche de 1 $ investie dans I'approche
Logement d’abord a entrainé des économies de 2,17 $ en services de santé, sociaux et judiciaires2.

Chez les participants aux besoins élevés, dans les 2 ans qui ont suivi le recrutement, chaque dollar investi
dans le programme a permis d’économiser 0,96 $ en services de santé, sociaux et judiciaires?.

Insécurité alimentaire des ménages
Contexte

L’insécurité alimentaire, c’est-a-dire I'accés inadéquat ou incertain a la nourriture en raison d’un
manque de ressources financiéres, est un important probléme de santé publique au Canada®.

Le module d’enquéte sur la sécurité alimentaire des ménages de 'Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC) définit 2 degrés d’insécurité alimentaire : I'insécurité alimentaire
modérée survient lorsque certains signes montrent que la qualité ou la quantité des aliments
consommeés par les adultes ou les enfants est compromise pour des raisons financiéres, tandis que
l'insécurité alimentaire grave se traduit par des signes d’'une consommation alimentaire réduite et
d’habitudes alimentaires perturbées en raison d’un manque d’argent®*®.

Les membres d’'un ménage en situation d’insécurité alimentaire sont plus susceptibles d’avoir
un apport nutritionnel inadéquat et de voir la qualité de leur alimentation compromise que les
autres®”?*"_ Les adultes qui font partie d’un tel ménage sont également plus susceptibles de
déclarer un mauvais état de santé (physique et mentale), un stress accru et un nombre plus

62



Section 2 : Facteurs intermédiaires influant sur la santé

élevé d’affections chroniques multiples, comme le diabéte, les maladies cardiovasculaires et la
dépression®**?**_ Les enfants qui grandissent dans ces ménages, en particulier dans ceux en
situation d’insécurité alimentaire grave causant la faim, courent un risque élevé de souffrir a
long terme d’importants problémes physiques et mentaux®*® 2%’

En 2011-2012, plus de 8 % des ménages canadiens (un peu plus d’un million de foyers) avaient déclaré
vivre une situation d’insécurité alimentaire allant de modérée a grave au cours de I'année précédente.
Durant la méme période, les ménages monoparentaux et les ménages avec enfants de moins de 6 ans
étaient particulierement vulnérables : 22 % des premiers et 10,7 % des seconds ont déclaré avoir connu
linsécurité alimentaire®*. Parmi les autres facteurs de risque figure le fait de ne pas étre propriétaire

de son logement, de compter sur 'aide sociale ou I'assurance-chémage comme principale source de
revenus, et de faire partie d’'un ménage autochtone ou récemment immigré®** #4% 2| e taux d’insécurité
alimentaire varie de fagon importante d’'une région a l'autre du Canada, les résidents des régions
nordiques et de collectivités autochtones éloignées y étant particuliérement susceptibles®*® 2°" 252,

Les facteurs qui contribuent aux taux élevés d’insécurité alimentaire dans les collectivités autochtones
éloignées sont le prix élevé des aliments commercialisés, le colt de la vie élevé et I'acces limité

a des aliments du commerce et & des aliments traditionnels sains®" %2,

Notes sur I'indicateur

Source des données Module d’enquéte sur la sécurité alimentaire des ménages, Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC), Statistique Canada

Facteur de subdivision Revenu rajusté autodéclaré des ménages tiré de 'lESCC

du revenu

Période Données nationales : 2007-2008 a 2011-2012

Données provinciales : 2005 a 2011-2012

Se reporter au document Tendances des inéqalités en santé liées au revenu au Canada : définitions des indicateurs pour les
notes techniques détaillées.

Données supplémentaires

Les données nationales et provinciales pour la totalité de la période ne sont pas présentées dans le rapport. Elles sont accessibles
site Web de I'ICIS sous forme de tableaux téléchargeables.

Symboles et abréviations

Q1 Premier quintile (quintile de revenu le plus faible)
Q5 Cinquieme quintile (quintile de revenu le plus éleveé)
IC 95 % Intervalle de confiance de 95 %

* Estimation statistiguement significative (c.-a-d. statistiquement différente de O pour la variation au fil du temps
[pourcentage] et |a variation au fil du temps [différence] selon un IC de 95 %)
Interpréter avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % a 33,3 %)

Augmentation statistiquement significative entre la premiére estimation et I'estimation de 2011-2012

“— — =+

Diminution statistiquement significative entre la premiére estimation et I'estimation de 2011-2012
— Aucune variation statistiquement significative entre la premiére estimation et I'estimation de 2011-2012
Notes supplémentaires

e A moins d'indication contraire, les taux d’insécurité alimentaire englobent I'insécurité alimentaire modérée et grave.

e Résultats provinciaux pour la Nouvelle-Ecosse, I'Ontario, I'Alberta, la Colombie-Britannique et le Québec, soit les provinces qui
ont participé aux 4 cycles du module d’enquéte sur la sécurité alimentaire des ménages de 'lESCC de 2005 a 2011-2012.
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Comment les taux d’insécurité alimentaire selon le niveau de revenu ont-ils
évolué de 2007-2008 a 2011-20127?

Tous niveaux de revenu confondus, au moins 8 % des ménages canadiens ont vécu une
insécurité alimentaire. Ce taux est resté stable de 2007-2008 a 2011-2012.

Le taux d’insécurité alimentaire est étroitement lié au revenu : prés de 25 % des ménages
canadiens au niveau de revenu le plus faible sont touchés par l'insécurité alimentaire.

L’inégalité n’est pas calculée puisque les Canadiens au plus haut niveau de revenu vivent
trés rarement de l'insécurité alimentaire (c.-a-d. une proportion inférieure a 1 %). Les
tendances des taux aux niveaux de revenu inférieurs témoignent donc de I'évolution de
'inégalité liée au revenu au fil du temps.

Au cours des derniéres années, le taux global d’'insécurité alimentaire n’a pas changé au
quintile de revenu le plus faible, mais il a augmenté aux deuxiéme et troisieme quintiles
(de 7,9 % a 9,7 % et de 3,5 % a 4,9 %, respectivement).

Plus de 9 % des ménages du quintile de revenu le plus faible et plus de 2 % de ceux du
deuxiéme quintile ont déclaré avoir connu une insécurité alimentaire grave. Ces taux sont
restés stables au fil du temps.
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Figure 16 : Proportion des ménages en situation d’insécurité alimentaire,

par quintile de revenu, Canada, 2007-2008 a 2011-2012
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Q1 (revenu le Q2 Q3 Q4 Q5 (revenule

plus faible) plus élevé)

[ Insécurité alimentaire modérée [<] Insécurité alimentaire grave

Q1 (revenu le 2007-2008 13,99 % 9,20 %
plus faible) 2011-2012 15,38 % 9,34 %
Q2 2007-2008 5,84 % 2,09%

2011-2012 7,42% 232%
Q3 2007-2008 274% 080 %

2011-2012 384 % 105%
Q4 2007-2008 113% 048 %

2011-2012 176 % 027 %
Q5 (revenu le 2007-2008 036 % 010 %
plus élevé) 2011-2012 067 % 020 %

Tendances de I'insécurité alimentaire des ménages au niveau de revenu le plus
faible, provinces sélectionnées, 2005 a 2011-2012

¢ Dans les 5 provinces pour lesquelles des données sur l'insécurité alimentaire de 2005
a 2011-2012 étaient disponibles (Colombie-Britannique, Alberta, Ontario, Québec et
Nouvelle-Ecosse), le taux d’insécurité alimentaire au niveau de revenu le plus faible a
augmenté au Québec; il est passé de 21,6 % a 25,4 %. |l est toutefois resté relativement
stable dans les autres provinces.

e En2011-2012, les ménages de la Nouvelle-Ecosse affichaient le taux le plus élevé
d’insécurité alimentaire, soit 30,4 %, comparativement a I'Alberta, a la Colombie-Britannique,
a I'Ontario et au Québec, ou le taux oscillait entre 21,8 % et 25,4 %.
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Figure 17 : Proportion des ménages du quintile de revenu le plus faible en situation

d’insécurité alimentaire, provinces sélectionnées, 2005 a 2011-2012
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Réduction de I'insécurité alimentaire des ménages

Selon les analyses qui précédent, le taux d’insécurité alimentaire est demeuré élevé dans les
ménages canadiens au niveau de revenu le plus faible de 2007-2008 a 2011-2012. Le taux a
légérement augmenté durant la méme période aux deuxiéme et troisieme quintiles de revenu.
Parmi les 5 provinces qui ont mesuré le taux d’insécurité alimentaire tous les ans de 2005 a
2011-2012 (Colombie-Britannique, Alberta, Ontario, Québec et NouveIIe-Eoosse), seul le
Québec a vu augmenter la proportion des ménages au revenu le plus faible en situation
d’insécurité alimentaire.

Incidence des inégalités

e En 2011-2012, environ un million de ménages de moins auraient connu une insécurité
alimentaire grave ou modérée si tous les ménages canadiens avaient affiché le méme
faible taux d’insécurité alimentaire que les ménages au niveau de revenu le plus élevé.
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Stratégies de réduction des inégalités

Au Canada, la lutte contre I'insécurité alimentaire prend 4 grandes formes®” :
1. la distribution d’aliments par des organismes de bienfaisance;

2. les programmes alimentaires en milieu communautaire (p. ex. cuisines collectives, jardins
communautaires, programmes Bonne boite Bonne bouffe);

3. les programmes de nutrition en milieu scolaire;

4. les programmes gouvernementaux (p. ex. Prestation nationale pour enfants, Nutrition Nord Canada).

Parmi ces approches, les dons d’aliments (surtout dans les banques alimentaires) demeurent la
principale intervention directe dans le cadre de la lutte contre I'insécurité alimentaire au Canada
Au cours des derniéres décennies, bon nombre des initiatives alimentaires en milieu communautaire
au pays ont été appuyées par les conseils alimentaires. Le réle de ces conseils consiste généralement
a élaborer des politiques facilitant un accés local a des aliments abordables et nutritifs?*®. Ces conseils
ont donc intégré ces initiatives a leurs activités. Malgré ces efforts, les Canadiens a faible revenu
restent trés vulnérables a l'insécurité alimentaire; en effet, prés d’'un ménage a faible revenu sur

4 a déclaré avoir été en situation d’insécurité alimentaire en 2011-2012.

3,254

Les programmes alimentaires des organismes de bienfaisance et ceux en milieu communautaire
ont une portée et une capacité limitées. lls sont néanmoins importants, car ils permettent d’offrir
de l'aide alimentaire d’'urgence, d’accroitre les connaissances de leur clientéle en nutrition et en
alimentation, ainsi que d’assurer un soutien social et un développement communautaire (voir
I'encadré 7). Ces programmes a petite échelle peuvent servir de complément aux vastes politiques
sociales, comme les programmes de supplément du revenu ou les stratégies de réduction de

la pauvreté. Ces grandes politiques peuvent réduire de fagon significative le taux d’insécurité
alimentaire dans les groupes les plus vulnérables puisqu’il existe un lien étroit entre le revenu

et la capacité a se procurer des aliments nutritifs en quantité suffisante (voir 'encadré 8)%°¢2%°,

Encadré 7 : Centres d’alimentation communautaires,
Canada, 2012

Probléme : En 2011-2012, plus d’'un million de foyers canadiens ont connu une insécurité alimentaire allant de
modérée a grave. Malgré leur portée et leurs ressources financiéres limitées, les programmes alimentaires en
milieu communautaire demeurent 'un des principaux moyens que la société civile peut prendre pour combattre
l'insécurité alimentaire au Canada et aider les personnes vulnérables.

Intervention : Depuis 2012, 'organisme Community Food Centres Canada étend le modéle The Stop, un modéle
innovateur de centre d’alimentation communautaire (CAC) qui a fait ses preuves a Toronto, a d’autres collectivités
canadiennes, dont Dartmouth (Nouvelle-Ecosse) et Winnipeg-Nord (Manitoba)29.

En plus d'offrir une aide d’'urgence (repas, banque alimentaire, etc.), les CAC offrent des cours de cuisine et
enseignent la saine alimentation. Le modéle comprend également des jardins ou des serres communautaires.

En plus de fournir des fruits et Ilégumes frais, ces endroits offrent aux membres de la collectivité I'occasion de faire
de I'activité physique, de participer & la communauté et d’apprendre des techniques de jardinage qu'ils peuvent

(suite a la page suivante)
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ensuite reproduire chez eux. Le modéle CAC tient également compte que la pauvreté est un facteur déterminant
de l'insécurité alimentaire. C’est pourquoi il offre aux utilisateurs une formation qui leur permet ensuite d'intervenir
efficacement contre la pauvreté dans leur collectivité respective?0.

Justification et données probantes : Selon des sondages réalisés par le CAC The Stop de Toronto, une
participation a ce genre d’organisme améliore la santé physique, augmente la consommation de fruits et [égumes,
permet de mieux composer avec la faim et I'insécurité alimentaire et accroit la participation citoyenne?0, En 2013,
des membres de la communauté formés a cet effet ont donné des conseils de nature générale a plus de 2 000 de
leurs pairs. Dans certains cas, ils les ont méme orientés vers des programmes de soutien du revenu, de services
sociaux, d'aide au logement, d'aide juridique et de services d'établissement'. 262, Toutefois, aucune évaluation
systématique de l'incidence des CAC et autres programmes semblables sur la réduction de 'insécurité alimentaire
n'a encore été réalisée.

Encadré 8 : Stratégie de réduction de la pauvreté de
Terre-Neuve-et-Labrador, 2006

Probléme : L'insécurité alimentaire est une conséquence directe de la pauvreté?!. Actuellement, 11 des
13 provinces et territoires du Canada se sont dotés d’'un plan de réduction de la pauvreté'+3.

Intervention : En 2006, Terre-Neuve-et-Labrador a mis en ceuvre une stratégie exhaustive de réduction de la
pauvreté, axée en grande partie sur I'amélioration du bien-étre financier des prestataires de I'aide sociale, sous-
groupe de la population le plus touché par I'insécurité alimentaire'#. Dans le cadre de cette stratégie, la province
concentre ses efforts financiers sur la mise en place d'un train de mesures visant a améliorer le filet de sécurité
sociale et a accroitre le revenu des personnes et des familles défavorisées. Parmi les initiatives ainsi mises de
l'avant, la province a haussé les seuils d’admissibilité a la réduction d’impdt pour faible revenu et a la prestation
fiscale pour enfants, elle a étendu la couverture de I'assurance-maladie aux adultes a faible salaire et elle a accru
I'accés aux logements a prix abordable. Autre objectif important de sa stratégie : 'amélioration du bien-étre
financier des prestataires de 'aide sociale grace a diverses mesures directes et indirectes (p. ex. hausse des
prestations d’aide sociale, indexation de I'allocation de base du soutien du revenu, hausse des exemptions sur
I'avoir liquide, élimination des dispositions de récupération fiscale, etc.). En outre, plusieurs mesures visant a
favoriser I'emploi parmi la clientéle de I'aide sociale et a permettre aux clients de garder une part plus importante
de leur revenu ont été adoptées'*.

Justification et données probantes : Durant les 5 années qui ont suivi la mise en ceuvre de la stratégie, le taux
d’insécurité alimentaire a Terre-Neuve-et-Labrador a accusé un recul constant jusqu’au point d’atteindre le taux
le plus bas au pays (de 9,6 % en 2007-2008 a 7,7 % en 2011-2012) et le plus bas pour I'ensemble des foyers
prestataires de 'aide sociale au Canada® 249, Bien que les données qui permettraient d’évaluer I'incidence
d’initiatives particuliéres sur 'insécurité alimentaire ne soient pas disponibles, une analyse exploratoire réalisée

a l'aide des données de 'ESCC a révélé que la baisse importante du taux d'insécurité alimentaire observée a
Terre-Neuve-et-Labrador depuis 2007 est attribuable en partie a la hausse du revenu des ménages et a la baisse
du nombre de ménages prestataires de I'aide sociale. Toutefois, puisque I'un des principaux éléments touchés
par le déclin était la vulnérabilité des prestataires de 'aide sociale a I'insécurité alimentaire, il est raisonnable de
conclure que les nombreuses mesures prises par la province dans le cadre de sa stratégie de réduction de la
pauvreté ont eu un effet combinés3, Ces résultats portent a croire que les politiques des provinces peuvent jouer
un role important dans la réduction du taux d'insécurité alimentaire au sein de la population.
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Indicateurs liés a la petite enfance

Nouveau-nés petits pour I’age gestationnel
Contexte

L’indicateur Nouveau-nés petits pour I'dge gestationnel représente la proportion de nouveau-
nés uniques vivants dont le poids a la naissance est inférieur au 10° percentile de référence
pour leur sexe et leur 4ge gestationnel?®®*. En d’autres termes, ces nouveau-nés sont plus petits
a la naissance que 90 % des bébés d’'une population de référence de méme sexe et de méme
age gestationnel®*,

En 2011-2012, environ 373 000 bébés sont nés dans les hopitaux du Canada. De ce nombre,
prés de 9 % des nouveau-nés uniques étaient petits pour 'age gestationnel®®*. Le faible poids

a la naissance permet de prédire les résultats pour la santé durant I'enfance et a 'age adulte®®.
Par rapport aux autres bébés, les nouveau-neés petits pour 'dge gestationnel courent un risque
environ 3 fois plus élevé de mourir au cours de leur premiére année®®. En outre, ils présentent
un risque accru de morbidité (p. ex. déficience des fonctions cognitives, maladie cardiovasculaire,

hypertension artérielle et diabéte de type 2) tout au long de leur vie?" 2%,

Le faible poids a la naissance ou la naissance prématurée sont des déterminants importants
des colts hospitaliers. En effet, plus le poids a la naissance et I'dge gestationnel diminuent,
plus la durée moyenne du séjour a I’hdpital augmente. Le degré de complexité et de gravité des
maladies détermine également la durée du séjour a I'hépital des nouveau-nés petits pour 'age
gestationnel. Ce facteur peut entrainer une hausse disproportionnée des co(ts liés aux soins
de santé et alourdir le fardeau économique de ce secteur?’®. En 2005-2006, le co(t hospitalier
moyen d’un nouveau-né petit pour 'age gestationnel était de 2 297 $, ce qui est environ 1,6 fois

plus élevé que pour les autres nouveau-nés?’".

De nombreuses études font un rapprochement direct entre d’'une part le faible revenu et la
défavorisation matérielle et, d’autre part, les taux plus élevés d’issues défavorables a la
naissance, y compris les nouveau-nés petits pour 'age gestationnel’’??"*. Les autres facteurs
de risque incluent la petite taille de la mére, la primiparité, le poids insuffisant, I'hypertension et

le tabagisme?’%.

69



Tendances des inégalités en santé liées au revenu au Canada

70

Notes sur I'indicateur

Source des données Statistique de I'état civil, Base de données sur les naissances, Statistique Canada
Facteur de subdivision Revenu du quartier selon le Fichier de conversion des codes postaux, Statistique Canada
du revenu

Période 2001 (2000 a 2002), 2006 (2005 a 2007), 2011 (2009 a 2011)

Se reporter au document Tendances des inégalités en santé liées au revenu au Canada : définitions des indicateurs pour les
notes techniques détaillées.

Données supplémentaires

Les données nationales et provinciales pour la totalité de la période et pour les quintiles de revenu intermédiaires (du deuxieme
au quatrieme quintile), de méme que les données provinciales selon le sexe, ne sont pas présentées dans ce rapport.
Elles sont accessibles sur le site Web de I'lCIS sous forme de tableaux téléchargeables.

Symboles et abréviations

Q1 Premier quintile (quintile de revenu le plus faible)

Q5 Cinquieme quintile (quintile de revenu le plus élevé)

IC 95 % Intervalle de confiance de 95 %

* Estimation statistiquement significative (c.-a-d. statistiquement différente de 1 pour le RTD ou différente de 0 pour

la DTD, la réduction potentielle du taux, la variation au fil du temps [pourcentage] et la variation au fil du temps
[différence] selon un IC de 95 %)

) Augmentation statistiquement significative entre I'estimation de 2001 et celle de 2011
| Diminution statistiquement significative entre I'estimation de 2001 et celle de 2011

— Aucune variation statistiquement significative entre I'estimation de 2001 et celle de 2011

Comment I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux nouveau-nés petits
pour ’dge gestationnel a-t-elle évolué de 2001 a 20117

L’inégalité liee au revenu en ce qui a trait aux nouveau-nés petits pour I'dge gestationnel a
diminué au fil du temps, surtout en raison de la hausse des taux au niveau de revenu le plus
élevé et de leur stabilité au niveau de revenu le plus faible.

Tendances des taux selon le revenu

o De 2001 a 2011, les taux de nouveau-nés petits pour 'dge gestationnel ont augmenté pour
'ensemble des niveaux de revenu. Cette augmentation était principalement attribuable a
la hausse des taux de nouveau-nés petits pour I'age gestationnel au niveau de revenu le
plus élevé.

¢ Le taux de nouveau-nés petits pour I'age gestationnel a grimpé de 7,3 % (0,5 point de
pourcentage) au niveau de revenu le plus élevé. Il est toutefois resté le méme au fil du
temps au niveau de revenu le plus faible.


https://secure.cihi.ca/estore/productFamily.htm?locale=fr&pf=PFC3024&lang=fr
https://secure.cihi.ca/estore/productFamily.htm?locale=fr&pf=PFC3024&lang=fr

Section 2 : Facteurs intermédiaires influant sur la santé

Figure 18 : Taux de nouveau-nés petits pour I'age gestationnel, par quintile de

revenu, Canada, 2001 a 2011
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e Q1 (revenu le plus faible) Q2 Q3 Q4 e Q5 (revenu le plus élevé)
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(IC 95 %) (6,626,9) (11a74) (4,72a9)9) (0,3a0,7)

Tendances des inégalités

o De 2001 a 2011, l'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux taux de nouveau-nés petits pour

'age gestationnel a diminué sur une échelle relative et s’est maintenue sur une échelle absolue.

e En 2001, le taux de nouveau-nés petits pour I'age gestationnel chez les Canadiennes au
niveau de revenu le plus faible était 1,42 fois supérieur a celui chez les Canadiennes au
niveau de revenu le plus élevé. Le ratio des taux est passé a 1,34 en 2011.

o Durant ces années, le taux de nouveau-nés petits pour 'dAge gestationnel au niveau de
revenu le plus faible était de 2,5 a 2,8 points de pourcentage supérieur a celui au niveau de
revenu le plus élevé.
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Figure 19 : Mesures de I'inégalité en ce qui a trait aux nouveau-nés petits pour I'age

gestationnel, Canada, 2001 a 2011
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Comment I'inégalité liée au revenu a-t-elle évolué de 2001 a 2011 pour les filles
et les gargons?

Pour les filles et les garcons, le taux de nouveau-nés petits pour 'age gestationnel a augmenté
au fil du temps au niveau de revenu le plus élevé. L’inégalité liée au revenu s’est quant a elle
maintenue pour les gargons et a diminué sur une échelle relative pour les filles.

Tendances des taux selon le revenu et le sexe

o De 2001 a 2011, le taux de nouveau-nés petits pour I'dge gestationnel a augmenté au
niveau de revenu le plus élevé et est resté stable au niveau de revenu le plus faible.
Ces tendances ont été observées pour les 2 sexes.
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Figure 20 : Taux de nouveau-nés petits pour 'age gestationnel, selon le quintile de revenu et le

sexe, Canada, 2001 a 2011
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Tendances des inégalités selon le sexe
e Pour les garcons, I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux taux de nouveau-nés petits
pour I'age gestationnel s’est maintenue sur une échelle absolue et une échelle relative.

e Pour les filles, I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux taux de nouveau-nés petits pour I'adge
gestationnel a diminué sur une échelle relative et s’est maintenue sur une échelle absolue.
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Figure 21 : Mesures de I'inégalité en ce qui a trait aux nouveau-nés petits pour 'dge gestationnel,

selon le sexe, Canada, 2001 a 2011
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Réduction de I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux nouveau-nés petits
pour I’'age gestationnel

Ces analyses portent a croire que le taux de nouveau-nés petits pour 'dge gestationnel est
resté supérieur chez les Canadiennes a faible revenu au cours de la derniere décennie, mais
que I'écart s’est Ilégérement résorbé en raison d’'une hausse du taux au niveau de revenu le
plus élevé. Bien qu’en général le taux de nouveau-nés petits pour 'age gestationnel évolue
selon I'échelle des revenus, les différences de taux observées entre les 3 niveaux de revenu
inférieurs sont plus importantes que celles observées entre les 2 niveaux supérieurs.

Mesure des répercussions des inégalités

e En 2011, environ 4 200 cas (13,2 %) de nouveau-nés petits pour 'age gestationnel, pour
les 2 sexes, auraient pu étre évités si toutes les femmes avaient affiché le méme taux de
nouveau-nés petits pour I'dge gestationnel que celles au niveau de revenu le plus élevé.
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Tableau 4 : Mesure des répercussions des inégalités en ce qui a trait aux nouveau-nés petits pour
I'age gestationnel, Canada, 2001 & 2011

Réduction potentielle du 17,1 13,2 16,9 13,9 17,2 12,6
taux (pourcentage)* (15,7a184) | (119214,5) | (150a18.8) | (12,1215,6) | (15,22 19,2) | (10,7 a 14,4)
(IC 95 %)

Nombre de personnes a risque au 5200 4200 2700 2300 2500 1900
sein de la population

Remarque
11 Aussi appelée « fraction étiologique du risque ».

Stratégies de réduction des inégalités

La hausse du taux de nouveau-nés petits pour 'age gestationnel chez les femmes vivant dans
les quartiers a revenu élevé et le taux globalement élevé chez les femmes des quartiers a faible
revenu semblent suggérer qu’il faudrait envisager une combinaison d’approches universelles et
ciblées afin de réduire I'incidence des cas de nouveau-nés petits pour 'age gestationnel. En
outre, la mise en place de programmes axés sur certains facteurs de risque pourrait se révéler
utile autant pour les femmes a revenu élevé que pour celles a faible revenu, car les facteurs de
risque semblent varier selon le niveau de revenu. Le risque de nouveau-nés petits pour 'age
gestationnel est plus grand chez les adolescentes, les femmes au poids insuffisant et sous-
alimentées, les fumeuses, les femmes qui font de I'’hypertension durant la grossesse et celles
qui ont recours & des techniques de procréation assistée®’? %275 Ces facteurs de risque, a
I'exception du recours a des techniques de procréation assistée, sont plus fréquents au sein

des populations a faible revenu®?.

La sous-alimentation de la mére est un facteur de risque modifiable que I'on pourrait intégrer
dans les initiatives ciblant les populations a faible revenu et visant a prévenir les issues
défavorables & la naissance®”’. Les programmes prénataux qui fournissent des conseils en
nutrition ainsi que des suppléments de vitamines et de minéraux sont efficaces pour que I'état
nutritionnel des femmes enceintes sous-alimentées soit amélioré, en particulier au sein des
populations & faible revenu?”-?"®, Un exemple de ce type de programme, le Programme
canadien de nutrition prénatale, est présenté a I'encadré 9.

Au cours de la derniére décennie, les taux de fécondité au Canada ont augmenté chez les
femmes de 30 ans et plus et diminué chez celles de moins de 30 ans®’®. La proportion de
femmes primipares de 35 ans et plus a triplé (11 %) depuis 1984%%°. L’age de la premiére
grossesse a augmenté, et cette tendance a donné lieu a une hausse de l'aide a la fécondité,
notamment du recours aux techniques de procréation assistée?°. Selon des études, le recours
aux techniques de procréation assistée contribue a 'augmentation des naissances multiples
et des risques d’issues défavorables a la naissance, ce qui comprend les nouveau-nés petits
pour 'age gestationnel®”®. Le recours accru a ces technologies au cours des derniéres années
peut donc avoir contribué a la hausse des taux de nouveau-nés petits pour 'age gestationnel
au Canada.
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Encadré 9 : Aide a la nutrition prénatale et issues favorables a
la naissance, échelle nationale, 1995

Probléme : Le revenu, la nutrition de la mére, la morbidité et I'exposition ambiante font partie des facteurs

pouvant entrainer des issues défavorables a la naissance, notamment a des cas de nouveau-nés petits pour I'age
gestationnel, chez les femmes vivant dans les quartiers a faible revenu®'.282, | es interventions visant a encourager
I'adoption de comportements sains et a favoriser la santé de la mére en général peuvent modifier certains de ces
facteurs de risque?,

Intervention : Le Programme canadien de nutrition prénatale (PCNP) répond aux besoins des femmes enceintes
qui vivent dans des conditions a risque, telles que la pauvreté, la grossesse chez les adolescentes et 'abus d'alcool
ou de drogue, qui augmentent les probabilités d'issues défavorables pour elles-mémes et leurs enfants?2. Le PCNP
permet notamment de fournir des conseils concernant la nutrition, la santé prénatale et le mode de vie ainsi que des
vitamines, de la nourriture et des bons alimentaires.

Justification et données probantes : Les interventions axées sur la nutrition des femmes enceintes permettent
d’améliorer les issues a la naissance. Une participation précoce et durable au programme durant la grossesse
diminue la probabilité pour les femmes d’accoucher d’un nouveau-né petit pour I'age gestationnel et de connaitre
des issues défavorables a la naissance?. Selon une évaluation, une participation active au PCNP réduit de 11 % la
probabilité de nouveau-nés petits pour I'age gestationnel?®3. Chez les groupes de la population a risque exposés au
PCNP, une baisse marquée de cette possibilité a été observée. Les femmes au revenu mensuel inférieur a 1 000 $
ont réduit de 18 % leur risque d’accoucher d’'un bébé petit pour I'age gestationnel?. De toutes les interventions en
santé publique, les programmes comme le PCNP sont parmi les plus rentables, car ils produisent une série de
résultats favorables en matiére de santé et de vie sociale?*.

Comment I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux nouveau-nés petits pour
I’age gestationnel a-t-elle évolué de 2001 a 2011 selon la province?

o L'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux taux de nouveau-nés petits pour 'age
gestationnel s’est maintenue au fil du temps dans toutes les provinces, mais a divers degrés.

e Par exemple, en Ontario et en Nouvelle-Ecosse, le taux de nouveau-nés petits pour I'age

gestationnel au niveau de revenu le plus bas était environ 1,5 fois ou 3,5 points de pourcentage
plus élevé que celui au niveau de revenu le plus élevé. En Saskatchewan et au Manitoba, le taux

de nouveau-nés petits pour I'age gestationnel au niveau de revenu le plus bas était environ

1,2 fois (1,1 a 1,3 point de pourcentage) plus élevé que celui au niveau de revenu le plus élevé.

¢ Dans I'ensemble, le taux de nouveau-nés petits pour I'adge gestationnel n’a pas changé.
En Alberta et en Ontario toutefois, il a augmenté au niveau de revenu le plus éleve.
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Figure 22 : Taux de nouveau-nés petits pour I'age gestationnel et mesures de l'inégalité,

par quintile de revenu et par province,
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Figure 22 : Taux de nouveau-nés petits pour I'age gestationnel et mesures de l'inégalité,

par quintile de revenu et par province,

2001 & 2011 (suite)
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Figure 22 : Taux de nouveau-nés petits pour I'dge gestationnel et mesures de I'inégalite,

par quintile de revenu et par province, 2001 a 2011 (suite)
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Figure 22 : Taux de nouveau-nés petits pour I'age gestationnel et mesures de 'inégalité,

par quintile de revenu et par province,

2001 & 2011 (suite)
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Figure 22 : Taux de nouveau-nés petits pour I'dge gestationnel et mesures de I'inégalité,

par quintile de revenu et par province, 2001 a 2011 (suite)

i. lle-du-Prince-Edouard

15
)
[=>)]
8
5 10
e
g e
= 5
@
-
2001 2006 2011
== Q1 {revenu le plus faible) Q2 Q3

Q4 Q5 (revenu le plus éleveé)

j- Terre-Neuve-et-Labrador

Taux (pourcentage)

15 -

10

5 ] v
2001 2006 2011

== Q1 (revenu le plus faible) Q2 Q3

Q4  —==Q5 (revenu le plus élevé)

Taux Q1 8,3 8,0 — — — Taux Q1

(IC95%) | (652102) | (62298) (IC95%) | (6, 9 A 8 9 | @ 9 3 9 0)

Taux Q5 52 52 — — — Taux Q5 6,5 6,9 - - -

(IC95%) | (37268) | (37a678) (IC95%) | (56a74) | (60a78)

N —_— @ —_
£ =) = o
T4 2oz (g4 e
£ 8 O 2 o ©
g & 3 T o & 34 £
T = © < = o
5 2 2 x 8 2
&3 24 15 o 83 21 15 o
» 2 ’ 2 = /\ 2
o = o = ot
© = = - — S
A= E o2 19 K
52 g e 8
2 0 . \—// 1 3 @ 0 T T 1 3
5 =1 = =
e 2001 2006 2011 = = 2001 2006 2011 &

= DTD RTD = DTD RTD

RTD 1,59* 1,54* — — — RTD 1,22¢ 1,15

(IC 95 %) |(1,1022,31)|(1,0622,23) (IC 95 %) |(1,0141,48)|(0,96 2 1,38)

DTD 3,1 2,8 — — — DTD 1,4% 11 — — —

(IC95%) | (07a55) | (04452 (IC95%) | (01228) | (03a24)

81



Tendances des inégalités en santé liées au revenu au Canada

82

Enfants vulnérables dans certains domaines de la petite enfance
Contexte

L’indicateur Enfants vulnérables dans certains domaines de la petite enfance est une mesure
utilisée en milieu scolaire et sert & évaluer la santé et le bien-étre des enfants de 5 ans®®°.

Cet indicateur est fondé sur les données de I'Instrument de mesure de développement de la
petite enfance (IMDPE). Remplie par les enseignants, la liste de vérification de 'lMDPE sert a
mesurer 5 domaines fondamentaux du développement de I'enfant, soit la santé physique, le
bien-étre émotionnel, le langage, les compétences sociales et les habiletés de communication.
L’indicateur correspond a la proportion des enfants qui se situent dans les 10 % inférieurs dans
au moins un des 5 domaines de développement, parmi 'ensemble des enfants pour lesquels on

détient des données valides de I'IMDPE?%: 287

Au Canada, au moins un enfant sur 4 est vulnérable (10 % inférieurs) dans au moins un des

5 domaines fondamentaux du développement. En outre, cette vulnérabilité est plus élevée
chez les gargons (33 %) que chez les filles (19 %) et varie selon la province. Chez les enfants
vulnérables dans au moins un domaine de la petite enfance, les « habiletés de communication
et connaissances générales » et la « maturité affective » sont les vulnérabilités les plus
fréquentes (environ 44 % des cas chacune). Fait a souligner, les domaines de vulnérabilité

varient selon le sexe des enfants et le niveau de revenu du quartier®®.

Le développement de la petite enfance dans les domaines évalués par I'lMDPE est un important
déterminant de la santé et du mieux-étre plus tard dans la vie. Un environnement sain entraine
des retombées positives durables pour un enfant, notamment sur diverses de ses habiletés
cognitives et non cognitives, sur ses comportements sociaux, sur sa réussite scolaire et, plus tard,
sur ses occasions d’emploi?®®. Il agit également sur les risques de problémes de santé mentale,
d’obésité, de maladie du coeur, de malnutrition et de criminalité?®. A l'inverse, les enfants qui
grandissent en milieu défavorisé sont susceptibles, a I'age adulte, d’atteindre un niveau
d’instruction beaucoup plus faible, d’étre en moins bonne santé et d’avoir un statut social
inférieur?®®. De nombreux facteurs interviennent dans le développement d’un enfant, y compris le

milieu de vie avant et aprés la naissance, les facteurs biologiques et le statut socioéconomique?®®.

Notes sur I'indicateur

Source des données Instrument de mesure de développement de la petite enfance, Offord Centre for
Child Studies, Université McMaster

Facteur de subdivision Revenu du quartier selon le Fichier de conversion des codes postaux, Statistique Canada
du revenu
Période Colombie-Britannique : 2004-2005 a 2006-2007 jusqu’a 2009-2010 a 2010-2011

Manitoba : 2005-2006 a 2010-2011
Ontario : 2006-2007 a 2008-2009 jusqu’a 2009-2010 a 2011-2012

(suite a la page suivante)



Section 2 : Facteurs intermédiaires influant sur la santé

Se reporter au document Tendances des inéqalités en santé liées au revenu au Canada : définitions des indicateurs pour les
notes techniques détaillées.

Données supplémentaires

Les données provinciales pour la totalité de la période et pour les quintiles de revenu intermédiaires (du deuxieme au
quatrieme quintile) ne sont pas présentées dans ce rapport. Elles sont accessibles sur le site Web de I'ICIS sous forme
de tableaux téléchargeables.

Symboles et abréviations

Q1 Premier quintile (quintile de revenu le plus faible)

Q5 Cinquiéme quintile (quintile de revenu le plus élevé)

IC 95 % Intervalle de confiance de 95 %

* Estimation statistiquement significative (c.-a-d. statistiquement différente de 1 pour le RTD ou différente de

0 pour la DTD, réduction potentielle du taux, variation au fil du temps [pourcentage] et variation au fil du temps
[différence] selon un IC de 95 %)

T Augmentation statistiquement significative entre la premiére et la demiére estimation disponible
l Diminution statistiquement significative entre la premiére et la derniere estimation disponible

— Aucune variation statistiquement significative entre la premiere et la derniére estimation disponible

Notes supplémentaires

La collecte de données au moyen de I'IMDPE est relativement récente au Canada et varie selon les provinces et les territoires.
Compte tenu de cette variation, les analyses des tendances a court terme portent uniquement sur les données de la
Colombie-Britannique, du Manitoba et de I'Ontario.

Comment I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux enfants vulnérables dans
certains domaines de la petite enfance a-t-elle évolué au fil du temps?

L’inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux taux de vulnérabilité (ou taux d’enfants vulnérables
dans certains domaines de la petite enfance) s’est maintenue au fil du temps dans les 3 provinces
pour lesquelles des données recueillies au fil du temps étaient disponibles (la Colombie-Britannique,
le Manitoba et I'Ontario). Les tendances des taux de vulnérabilité ont, quant a elles, connu des
variations d’une province a l'autre.

Tendances des taux selon le revenu

¢ En Colombie-Britannique, le taux de vulnérabilité a augmenté de 5,4 % ou 1,7 point de
pourcentage pour tous les niveaux de revenu pour la période de 2004-2005 a 2006-2007
jusqu’a la période de 2009-2010 a 2010-2011. Toutefois, il est resté le méme pour les
enfants du quintile de revenu le plus faible et ceux du quintile le plus élevé.

¢ Au Manitoba, le taux de vulnérabilité est resté stable a tous les niveaux de revenu du cycle
de données 2005-2006 au cycle 2010-2011.

¢ En Ontario, le taux de vulnérabilité a diminué de 4,0 % ou 1,0 point de pourcentage, tous
niveaux de revenu confondus, pour les cycles de données 2006-2007 a 2008-2009 et 2009-
2010 a 2011-2012. Durant ces années, le taux de vulnérabilité pour les enfants du quintile de
revenu le plus faible a diminué de 4,4 % ou 1,5 point de pourcentage et est resté le méme
pour les enfants du quintile de revenu le plus élevé.
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Figure 23 : Enfants vulnérables dans certains domaines de la petite enfance,

par quintile de revenu, Colombie-Britannique, période de 2004-2005
a 2006-2007 jusqu’a la période de 2009-2010 a 2010-2011
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Section 2 : Facteurs intermédiaires influant sur la santé

Figure 24 : Enfants vulnérables dans certains domaines de la petite enfance,

par quintile de revenu, Manitoba, 2005-2006 a 2010-2011
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Figure 25 : Enfants vulnérables dans certains domaines de la petite enfance, par

quintile de revenu, Ontario, période de 2006-2007 a 2008-2009 jusqu’a
la période de 2009-2010 a 2011-2012
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Tendances des inégalités

¢ L’inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux taux de vulnérabilité s’est maintenue dans les
3 provinces (la Colombie-Britannique, le Manitoba et I'Ontario), tant sur une échelle relative
que sur une échelle absolue.

o Au cours de la derniére période analysée, le taux de vulnérabilité au niveau de revenu le
plus faible était de 1,79 a 1,93 fois supérieur (soit prés de 16 a 19 points de pourcentage) a
celui au niveau de revenu le plus élevé.
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Section 2 : Facteurs intermédiaires influant sur la santé

Figure 26 : Mesures de l'inégalité en ce qui a trait aux enfants vulnérables
dans certains domaines de la petite enfance, Colombie-Britannique,

période de 2004-2005 a 2006-2007 jusqu’a la période de 2009-2010
a 2010-2011
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Figure 27 : Mesures de l'inégalité en ce qui a trait aux enfants vulnérables

dans certains domaines de la petite enfance, Manitoba, 2005-2006
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Section 2 : Facteurs intermédiaires influant sur la santé

Figure 28 : Mesures de I'inégalité en ce qui a trait aux enfants vulnérables dans

certains domaines de la petite enfance, Ontario, période de 2006-2007
a 2008-2009 jusqu’a la période de 2009-2010 a 2011-2012
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(IC 95 %)

Différence des taux de 17,3* 16,2* — —
disparité (Q1 - Q5) (16,5a18,1) (15,4 a17,0)

Comment I'inégalité liée au revenu a-t-elle évolué au fil du temps pour les

garcons et les filles?

En Colombie-Britannique et au Manitoba, l'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux taux

de vulnérabilité s’est maintenue au fil du temps, tant pour les gar¢ons que pour les filles.

En Ontario toutefois, il est intéressant de noter que I'inégalité s’est maintenue chez les gargons,
mais s’est résorbée chez les filles, en raison surtout de la diminution des taux de vulnérabilité

pour les filles issues du quintile de revenu le plus faible.

Tendances des taux selon le revenu et le sexe

¢ En Colombie-Britannique, le taux de vulnérabilité a augmenté chez les garcons et les filles,
tous niveaux de revenu confondus, mais n’a pas changé aux niveaux de revenu le plus faible

et le plus élevé.

e Au Manitoba, le taux de vulnérabilité est resté le méme de 2005-2006 a 2010-2011, tant

chez les gargons que chez les filles.
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e En Ontario, ce taux a diminué chez les garcons et chez les filles, tous niveaux de revenu
confondus. A noter, il a également diminué chez les filles du quintile de revenu le plus faible.

¢ Dans I'ensembile, le taux de vulnérabilité était plus élevé chez les gargons que chez les filles
dans les 3 provinces.

Figure 29 : Enfants vulnérables dans certains domaines de la petite enfance, selon le quintile de

revenu et le sexe, Colombie-Britannique, période de 2004-2005 a 2005-2006 jusqu’a la
période de 2009-2010 a 2010-2011
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Section 2 : Facteurs intermédiaires influant sur la santé

Figure 30 : Enfants vulnérables dans certains domaines de la petite enfance, selon le quintile de

revenu et le sexe, Manitoba, 2005-2006 a 2010-2011
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Figure 31 : Enfants vulnérables dans certains domaines de la petite enfance, selon le quintile de

revenu et le sexe, Ontario, période de 2006-2007 a 2008-2009 jusqu’a la période de
2009-2010 a 2011-2012
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Tendances des inégalités selon le sexe

¢ En Colombie-Britannique et au Manitoba, I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux taux
de vulnérabilité s’est maintenue au fil du temps sur une échelle absolue et une échelle
relative, tant pour les gargons que pour les filles.

¢ En Ontario, cette inégalité est restée stable sur une échelle relative pour les gargons et pour
les filles. Sur une échelle absolue toutefois, I'inégalité s’est maintenue pour les gargons et
s’est résorbée pour les filles au fil du temps.
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Figure 32 : Mesures de l'inégalité en ce qui a trait aux enfants vulnérables dans certains domaines

Section 2 : Facteurs intermédiaires influant sur la santé

de la petite enfance, selon le sexe, Colombie-Britannique, période de 2004-2005 a
2005-2006 jusqu’'a la période de 2009-2010 a 2010-2011
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Figure 33 : Mesures de I'inégalité en ce qui a trait aux enfants vulnérables dans certains domaines

de la petite enfance, selon le sexe, Manitoba, 2005-2006 a 2009-2010
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Figure 34 : Mesures de l'inégalité en ce qui a trait aux enfants vulnérables dans certains domaines

de la petite enfance, selon le sexe, Ontario, période de 2006-2007 a 2008-2009 jusqu’a
la période de 2009-2010 a 2011-2012
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Réduction de I'inégalité liée au revenu pour les enfants vulnérables dans certains
domaines de la petite enfance

Ces dernieres anneées, l'inégalité liée au revenu s’est maintenue dans les 3 provinces. Les taux
de vulnérabilité, quant a eux, ont augmenté en Colombie-Britannique, sont demeurés stables au
Manitoba et ont diminué en Ontario. En Colombie-Britannique et en Ontario, les taux de
vulnérabilité ont dans 'ensemble augmenté dans I'échelle des revenus alors qu’au Manitoba, la
différence la plus marquée a été observée entre le quintile de revenu le plus faible et le deuxiéme
quintile.

Mesure des répercussions des inégalités

¢ Au cours de la période la plus récente, quelque 14 800 enfants de moins (de 23 % a 29 %)
vivant en Colombie-Britannique, au Manitoba et en Ontario auraient présenté des vulnérabilités
dans certains domaines de la petite enfance si les enfants de tous les quintiles de revenu
avaient présenté le méme taux de vulnérabilité que ceux du quintile de revenu le plus élevé
dans leur province respective.
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Tableau 5 : Mesure des répercussions des inégalités en ce qui a trait aux enfants vulnérables dans
certains domaines de la petite enfance, par province

Réduction 24,0 26,3 21,6* 23,1* 29* 28,3*
potentielle (21,1226,9) (23,7 228,8) (16,0 2 27,0 (17,8a28,1) (27,1a30,9) (26,4 a2 30,2)
du taux
(pourcentage)II
(IC 95 %)

Nombre de 3200 3700 1000 1000 10 600 9900
personnes a
risque au sein de
la population

Remarque
It Aussi appelée « fraction étiologique du risque ».

Stratégies de réduction des inégalités

Les enfants qui grandissent dans un milieu stimulant dés leur jeune &ge ont de meilleures chances
d’étre en santé et heureux®®'. En revanche, les mauvaises expériences vécues dans I'enfance
peuvent avoir des effets néfastes sur la santé (obésité, maladies cardiovasculaires, diabéte, abus
d’alcool ou de drogue, dépression, etc.) et de vie sociale (faible niveau d’instruction, dépendance
économique, violence, criminalité, etc.)*2. Conjugués, ces effets néfastes peuvent avoir une
incidence considérable sur la santé des personnes, sur I'économie et sur la société®" 2%,

Méme si une alimentation adéquate et un environnement sir sont essentiels au bon
développement des jeunes enfants, ces derniers doivent aussi évoluer dans un milieu aimant
et adapté a leurs besoins qui leur donne la possibilité de s’épanouir®®. L'accés universel & un
éventail de services axés sur le développement des jeunes enfants, tels que le soutien aux
parents et aux gardiens, les services de garde réglementés, les soins de santé primaires

et 'éducation, figure parmi les politiques et pratiques profamilles qui favorisent la création
d’environnements sains pour la croissance des enfants®'?°. Au Canada, des interventions
qui ciblent la petite enfance (p. ex. les indemnités de garde d’enfants et les politiques en
matiére de congé parental) et qui offrent un soutien aux familles défavorisées (p. ex. acces a
de la nourriture saine ainsi qu’a des logements propres et s(rs) sont déja en place a différentes
échelles pour appuyer les familles avec de jeunes enfants®¥*2%,

Malgré 'existence d’un certain nombre de programmes d’aide & la petite enfance au pays®®,
nos analyses indiquent que l'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux taux d’enfants
vulnérables dans certains domaines de la petite enfance perdure. En effet, le nombre plus élevé
d’enfants issus de quartiers défavorisés qui obtiennent de faibles résultats relativement aux
domaines de la petite enfance peut étre attribué a plusieurs facteurs. Par exemple, les familles
a faible revenu peuvent se heurter a plusieurs difficultés telles que I'accés a des services de
garde de qualité (hors du milieu familial), & des aliments nutritifs et & des soins médicaux'®® 2.
En outre, les enfants qui vivent dans la pauvreté sont plus susceptibles de connaitre des
bouleversements familiaux, de la violence, une séparation (p. ex. le divorce des parents),
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un manque d’interaction avec leurs parents (p. ex. faible participation des parents aux activités
scolaires, et a des activités de littératie comme la lecture et de stimulation cognitive), autant
d’éléments qui influent directement sur leur développement®®® %",

Les interventions précoces qui appuient les familles a faible revenu par divers moyens ont
un effet bénéfique sur le développement des enfants et le bien-étre de la meére. De plus,

le rendement économique positif de certaines interventions ciblées a été prouveé® 29297,
Ces actions visent a travailler avec les populations défavorisées dans le but de réduire leur
exposition a des conditions défavorables, y compris a l'insécurité alimentaire, aux milieux
dangereux et aux comportements nuisibles a la santé (p. ex. mauvaise alimentation et
tabagisme); on souhaite ultimement réussir a combler les inégalités en santé. Un exemple
de programme d’intervention axé sur la petite enfance est fourni a 'encadré 10.

Encadré 10 : Partir d’'un bon pas pour un avenir meilleur,
Ontario, 1991

Probléme : Les vulnérabilités dans certains domaines de la petite enfance tels que les habiletés de
communication ou la santé et le bien-étre physique sont plus fréquentes chez les enfants des quartiers
défavorisés?5.302, Des études longitudinales ont prouvé que I'enrichissement du milieu dans lequel évoluent les
jeunes enfants a des retombées positives importantes sur diverses habiletés cognitives et non cognitives ainsi
que sur la réussite scolaire, le rendement professionnel et les comportements sociaux, et ce, longtemps apres la
fin des interventions3®,

Intervention : Le modeéle ontarien Partir d’'un bon pas pour un avenir meilleur sert a faire la promotion des
facteurs associés au développement sain des enfants en s’appuyant sur une combinaison de stratégies
individuelles, familiales et collectives. En particulier, ce modéle donne accés a des environnements stimulants
pour les enfants, entre autres grace a des joujouthéques, a des programmes de petits déjeuners en milieu
scolaire et a de I'aide aux devoirs. De plus, il offre des programmes a l'intention des parents, des programmes
communautaires pour les méres adolescentes, des activités sociorécréatives et des cuisines familiales dans les
communautés économiquement défavorisées34.

Justification et données probantes : Selon les recherches, réduire I'exposition aux facteurs de risque et faire la
promotion des facteurs de protection dés la petite enfance permet de diminuer le recours a des interventions plus
colteuses a I'age adulte 27.302, |_es interventions positives auprés des jeunes enfants peuvent aussi atténuer les
conséquences des expériences défavorables??. Selon une évaluation du modéle Partir d’un bon pas pour un
avenir meilleur, mis en ceuvre dans 8 communautés de I'Ontario depuis 1991, une baisse des taux de vulnérabilité
et une amélioration globale des résultats ont été observées chez les enfants qui participent au programme30,

En outre, une analyse colit-avantages révele que d'ici a ce que I'enfant atteigne la 12¢ année, le programme aura
rapporté au gouvernement 2,50 $ pour chaque dollar investi®®. Les initiatives comme le programme Partir d’'un
bon pas pour un avenir meilleur favorisent la création d’environnements sains pour le développement des enfants,
aident les parents et, surtout, réduisent l'incidence de la pauvreté.
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Indicateurs comportementaux et biologiques
Tabagisme
Contexte

L’indicateur Tabagisme rend compte de la proportion de Canadiens de 18 ans et plus qui
fument la cigarette quotidiennement ou occasionnellement.

Les incidences sur la santé et les colts économiques du tabagisme sont multiples et
incontestables. Le tabagisme est le premier des 5 principaux facteurs de risque de mortalité
a I'échelle mondiale®”’. L'Organisation mondiale de la santé (OMS) estime que le tabagisme
cause 5,4 millions de décés dans le monde chaque année®®. Au Canada, il est la premiére
cause évitable de mortalité prématurée®® *'2, En 2002, on a estimé que plus de 16 % des
décés au Canada étaient attribuables au tabagisme; les principales causes de morbidité et
de mortalité liées au tabac étaient le cancer, les maladies cardiovasculaires et les troubles
respiratoires®'® ®*"". La méme année, au Canada, 2 210 155 jours d’hospitalisation en soins
de courte durée — soit 10,3 % du nombre de jours total — étaient attribuables au tabagisme,
pour un co(t total s’élevant a plus de 2,5 milliards de dollars®'"*'?. En 2002, les co(its directs
et indirects de la consommation de tabac au Canada ont été estimés a 17 milliards de
dollars annuellement®'".

Le nombre de fumeurs dans la population canadienne en général est en déclin depuis quelques
décennies. Ce recul n’est cependant pas le méme chez les hommes et les femmes; le taux
diminue chez les hommes canadiens depuis le milieu des années 1960, tandis que chez les
femmes, la diminution s’est amorcée a la fin des années 1970%'>. Entre 1980 et le début des
années 2000, un recul constant du taux de tabagisme a été observé pour les 2 sexes, mais la

diminution est moins prononcée depuis quelques années®".

En 2013, environ un Canadien (18 ans et plus) sur 5 (5,7 millions) déclarait fumer quotidiennement
ou occasionnellement, selon 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes; au fil du
temps, les hommes affichent systématiquement un taux plus élevé que les femmes®'* ®'°,

Par ailleurs, le taux de tabagisme est nettement plus élevé chez les Autochtones que chez les non-
Autochtones au Canada. A I'heure actuelle, le taux chez les membres des Premiéres Nations (hors
réserve), les Inuits et les Métis est au moins 2 fois plus élevé que celui observé chez les Canadiens
non autochtones®'. Bien que de nombreuses communautés autochtones utilisent toujours le tabac
a des fins spirituelles, cérémonielles et médicinales®'®, c’est la consommation non traditionnelle

de tabac (comme la cigarette) qui demeure un probléme de santé publique important dans de

nombreuses communautés des Premiéres Nations, inuites et métisses au Canada®®.

Par ailleurs, la proportion de tabagisme varie beaucoup en fonction du statut socioéconomique
(SSE)*'"32_ Par exemple, les Canadiens qui n’ont pas terminé leurs études secondaires sont
au moins 3 fois plus susceptibles de fumer que les dipldbmés universitaires, et risquent moins de
cesser de fumer®""°. Les Canadiens qui exercent des métiers manuels ou occupent un emploi
en ventes ou en services sont environ 2 fois plus susceptibles d’étre un fumeur actuel que les
titulaires d’un poste professionnel®"’.



Notes sur I'indicateur

Source des données

Facteur de subdivision
du revenu

Normalisation selon I’dge

Période
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Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), Statistique Canada

Revenu rajusté autodéclaré des ménages tiré de 'lESCC

Population-type canadienne de 2011
2003 a 2013

Se reporter au document Tendances des inéqalités en santé liées au revenu au Canada : définitions des indicateurs pour les

notes techniques détaillées.

Données supplémentaires

Les données nationales et provinciales pour la totalité de la période et pour les quintiles de revenu intermédiaires (du deuxieme
au quatrieme quintile), de méme que les données provinciales selon le sexe, ne sont pas présentées dans ce rapport. Elles sont
accessibles sur le site Web de I'ICIS sous forme de tableaux téléchargeables.

Symboles et abréviations

Q1 Premier quintile (quintile de revenu le plus faible)

Q5 Cinquiéme quintile (quintile de revenu le plus élevé)

IC 95 % Intervalle de confiance de 95 %

* Estimation statistiquement significative (c.-a-d. statistiquement différente de 1 pour le RTD, ou différente de 0 pour

la DTD, la réduction potentielle du taux, la variation au fil du temps [pourcentage] et la variation au fil du temps
[différence] selon un IC de 95 %)

— — -+

Interpréter avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % a 33,3 %)
Augmentation statistiquement significative entre I'estimation de 2003 et celle de 2013

Diminution statistiquement significative entre I'estimation de 2003 et celle de 2013

—_ Aucune variation statistiquement significative entre I'estimation de 2003 et celle de 2013

Comment I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait au tabagisme a-t-elle évolué

de 2003 &4 2013?

L’inégalité liée au revenu en ce qui a trait au tabagisme s’est résorbée au fil du temps, en raison
surtout de la baisse des taux au niveau de revenu le plus élevé et de leur stabilité au niveau de

revenu le plus faible.

Tendances des taux selon le revenu

o De 2003 a 2013, le taux de tabagisme pour tous les niveaux de revenu combinés est passé

de 23,6 % a 20,6 %. Cette tendance est toutefois due a une diminution du taux de tabagisme

aux niveaux de revenu supérieurs.

e Le taux de tabagisme a diminué de 20,5 % (3,9 points de pourcentage) au niveau de revenu

le plus élevé. Il est resté le méme au fil du temps au niveau de revenu le plus faible.
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Figure 35 : Taux de tabagisme, par quintile de revenu, Canada, 2003 a 2013
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Q1 294 29,1 — —
(IC 95 %) (28,34 30,4) (27,23 30,9)
Q5 19,2 15,2 -20,5 -3,9*
(IC 95 %) (18,324 20,1) (14,12 16,3) (-27,3a-13,7) (-5,3a-25)

Tendances des inégalités

o De 2003 a 2013, l'inégalité liée au revenu en ce qui a trait au tabagisme s’est creusée, tant
sur une échelle relative que sur une échelle absolue.

¢ En 2003, le taux de tabagisme chez les Canadiens au niveau de revenu le plus faible était
1,53 fois, ou 10,2 points de pourcentage, plus élevé que chez les Canadiens au niveau de
revenu le plus élevé.

e En 2013, cependant, le taux de tabagisme chez les Canadiens au niveau de revenu le plus faible
était 1,91 fois, ou 13,9 points de pourcentage, plus élevé qu’au niveau de revenu le plus élevé.
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Figure 36 : Mesures de l'inégalité du tabagisme, Canada, 2003 a 2013
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disparité (Q1 — Q5) (8,8a11,6) (11,6 2 16,0) (7,3263,9) (1,0a6,2)
(IC 95 %)

Comment I'inégalité liée au revenu a-t-elle évolué de 2003 a 2013 pour les
hommes et les femmes?

L’inégalité liee au revenu a augmente pour les 2 sexes, en raison de la baisse du taux de tabagisme
au niveau de revenu le plus élevé et du maintien du taux au niveau de revenu le plus faible.

Tendances des taux selon le revenu et le sexe

e De 2003 a 2013, pour les 2 sexes, le taux de tabagisme a diminué au niveau de revenu le
plus élevé tandis qu’il s’est maintenu au niveau de revenu le plus faible.

¢ Dans I'ensemble, le taux de tabagisme était plus élevé chez les hommes que chez les femmes.
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Figure 37 : Taux de tabagisme, selon le quintile de revenu et le sexe, Canada, 2003 & 2013
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Q1 322 355 — — — 27,1 47 — - —
(IC95%) |[(30,54338) (32.8438,3) (25924284) | (22.44269)

Q5 205 17,7 | 14,0* 29 173 12,0 | -30,3* 5.2
(IC95%) |[(19.44217)| (16,02 19,3) (233a-47) | (49a-09) | (1604185)| (10,54135) (-40,34-20,4) (72a-33)

Tendances des inégalités selon le sexe

Pour les hommes, l'inégalité liée au revenu en ce qui a trait au tabagisme s’est creusée, tant
sur une échelle relative que sur une échelle absolue.

Pour les femmes, I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait au tabagisme a augmenté sur
une échelle relative, mais est restée stable sur une échelle absolue.
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Figure 38 : Mesures de l'inégalité en ce qui a trait au tabagisme, selon le sexe, Canada,
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Réduction de I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait au tabagisme

Les analyses qui précédent indiquent que la proportion de fumeurs au Canada a diminué au
cours de la derniere décennie. Cependant, cette diminution s’est opérée principalement aux
niveaux de revenu supérieurs, tandis qu’au niveau de revenu le plus faible, le taux est resté
inchangé. Les taux de tabagisme suivent habituellement I'échelle des revenus : ils augmentent
lorsque le niveau de revenu baisse.

Mesure des répercussions des inégalités

e En 2013, il y aurait eu environ 1 656 400 fumeurs des 2 sexes (27,5 %) de moins si les
Canadiens de tous les niveaux de revenu avaient affiché le méme taux de tabagisme que
celui au niveau de revenu le plus élevé.
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Tableau 6 : Mesure des répercussions des inégalités en ce qui a trait au tabagisme, Canada,

2003 a 2013
Réduction potentielle du 19,4* 27,5 20,0 252* 20,9 34,7*
taux (pourcentage)* (159a227) | (225a322) | (159a24,0) | (18,7a31,2) | (154a26,0) | (26,6 a41,9)
(IC 95 %)
Nombre de personnes a risque 1318 000 1656 400 687 100 785 600 630 900 870800
au sein de la population

Remarque
11 Aussi appelée « fraction étiologique du risque ».

Stratégies de réduction des inégalités

Depuis I'entrée en vigueur de la Loi sur le tabac en 1997, un certain nombre d’interventions de
prévention et de lutte contre le tabagisme ont été mises en ceuvre par les administrations
municipales, provinciales, territoriales et fédérale au Canada. A ce titre, citons I'imposition de taxes,
la hausse des prix, les changements d’étiquetage (p. ex. les avertissements relatifs a la santé sur
I'emballage), la création de lieux sans fumée, les campagnes d’éducation et de sensibilisation, ainsi
que la restriction et I'interdiction de la publicité et du marketing liés au tabac*'* 32* 324 Par exemple,
en 2001, le Canada est devenu le premier pays a imposer l'insertion de mises en garde illustrées
sur les paquets de cigarettes®?. De plus, depuis 2010, la commercialisation des produits du tabac
dans les commerces de détail fait I'objet de restrictions dans 'ensemble des provinces et des
territoires®?*. Ces interventions et cette nouvelle réglementation agissent sur les nombreux facteurs
de risque liés au tabagisme, comme les normes sociales, la sensibilisation aux dangers du
tabagisme, ainsi que I'accessibilité, la commercialisation et le colt des cigarettes. Les mesures
d’abandon du tabac comprennent le counseling et la pharmacothérapie (p. ex. le financement du
co(t des médicaments de renoncement au tabac)*?*. Toutefois, malgré les vastes efforts déployés
sur plusieurs plans, la présente analyse, a l'instar d’autres études, montre que l'inégalité
socioéconomique en matiére de tabagisme persiste, voire s’accroit au fil du temps*'®*%*. Comme il
est mentionné tout particulierement dans ce rapport, I'augmentation de l'inégalité liée au revenu est
due a une baisse du taux de tabagisme au niveau de revenu le plus éleve, tandis que le taux au
niveau de revenu le plus faible est resté stable.

Une combinaison de mesures universelles et ciblées pourrait réduire les inégalités en santg® 3%~

%7 Les politiques universelles de prévention et d’'abandon ne parviennent pas a elles seules a
réduire le taux de tabagisme de fagon uniforme dans tous les groupes socioéconomiques. Les
personnes issues de groupes de faible statut socioéconomique présentent des fragilités et sont
exposeées a des facteurs qui favorisent le tabagisme et nuisent a 'abandon du tabac. Elles sont
notamment plus susceptibles de commencer a fumer a 'adolescence (p. ex. en raison d’une
résistance moindre a la pression des pairs) et d’éprouver de la difficulté a cesser de fumer a
I'age adulte (p. ex. en raison de milieux de vie et de travail stressants, ou de 'incapacité de payer
les médicaments ou les services d’aide & I'abandon du tabac)*??. L’adoption de politiques de
prévention et de lutte contre le tabac axées sur les groupes a risque (comme les personnes

a faible revenu et les Autochtones), en plus de politiques universelles, pourrait contribuer a
atténuer les inégalités en matiére de tabagisme®" % 3%,
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D’autres facteurs doivent également étre pris en considération lors de I'élaboration de politiques
sur le tabagisme axées sur les groupes a risque. Des études récentes menées aux Etats-Unis
ont jeté la lumiére sur certains facteurs qui pourraient contribuer aux taux élevés de tabagisme
dans les groupes minoritaires et a faible revenu. Tout d’abord, la commercialisation des produits
du tabac est souvent plus importante dans les collectivités ou habitent ces groupes qu’ailleurs.
Ensuite, 'accés aux produits du tabac est facilité dans ces collectivités, en raison de la densité
plus grande de marchands de tabac et de dépanneurs®**>*?, Selon 2 études menées
récemment en Ontario, la promotion des produits du tabac sur le lieu de vente était plus
fréquente (avant I'interdiction partielle en 2006) chez les détaillants situés dans les quartiers a
faible revenu et prés des écoles, et les marchands de tabac étaient également plus nombreux
dans ces secteurs®* ¥, Des études américaines indiquent par ailleurs que les fabricants de
produits du tabac congoivent leurs publicités et leurs promotions par les prix en fonction des
jeunes®® 332 QOr, il a été démontré que si un adolescent est exposé a la publicité et aux

promotions liées au tabac, il y a plus de risque qu’il commence a fumer®>°.

Les fumeurs précoces risquent de fumer pendant une plus longue période et éprouvent plus

de difficulté & cesser de fumer que les personnes qui commencent & fumer a I'age adulte®® 37,
Par conséquent, on devrait envisager d’'intégrer aux politiques de lutte contre le tabagisme des
actions visant a dissuader les adolescents de commencer a fumer. Un exemple d’intervention
prometteuse de prévention du tabagisme chez les adolescents a risque est décrit a I'encadré 11.

Encadré 11 : Programme Nimi Icinohabi (Adapted Life Skills
Training), Alberta, 2007 a aujourd’hui

Probléme : Les jeunes commencent souvent a fumer avant 18 ans®-340, Les fumeurs précoces sont plus
susceptibles de continuer a fumer a 'age adulte que ceux qui ne commencent pas a un jeune age3%-33%, Certains
groupes présentent un risque accru de commencer a fumer a I'adolescence : les jeunes de SSE faible, les jeunes
des Premiéres Nations (habitant dans une réserve ou hors réserve), ainsi que les jeunes inuits et métis340. 342,

Intervention : Dans le cadre du programme Life Skills Training (LST, ou programme de formation en dynamique
de la vie), on intervient en milieu scolaire au moyen d’approches axées sur les compétences et l'influence sociales
afin de réduire ou de prévenir les comportements a risque (p. ex. le tabagisme) chez les adolescents®3, Dans le
volet sur les compétences sociales, les jeunes acquiérent des habiletés d’autogestion et d’adaptation, des
aptitudes sociales et des compétences cognitives qui les aideront a faire face au stress et a I'anxiété, a renforcer
leur estime d’eux-mémes et a mieux se préparer a ne pas se laisser influencer par les médias et leurs pairs®.
Dans le volet sur l'influence sociale, les jeunes apprennent a résister aux influences qui les poussent a fumer

(ou & adopter d’'autres comportements a risque) et a mieux connaitre les dangers du tabagisme et d’autres
situations a risque34.

Adaptable aux besoins de chaque collectivité35, le programme LST a été mis en ceuvre dans divers milieux
(régions urbaines et rurales, banlieues) et dans des groupes de divers statuts socioéconomiques et origines
ethniques. Une version du programme adaptée a la culture des Premiéres Nations a également été mise en
ceuvre dans plusieurs communautés en Alberta et en Saskatchewan.

(suite a la page suivante)

105



Tendances des inégalités en santé liées au revenu au Canada

106

Justification et données probantes : Les interventions en milieu scolaire qui, comme le programme LST,
combinent les approches axées sur les compétences et I'influence sociales se sont révélées efficaces pour la
prévention du tabagisme chez les jeunes®“. Les évaluations du programme LST, notamment dans les écoles
situées au centre-ville, révélent qu'il a le potentiel de réduire les comportements a risque, dont le tabagisme343. 346,
L’étude de faisabilité initiale du projet pilote de LST intitulé Nimi Icinohabi, a I'école de la nation sioux des Nakota
d’Alexis, en Alberta, a révélé que le programme avait permis de renforcer la capacité des participants a refuser la
consommation d'alcool et de drogues, et de les sensibiliser aux dangers de la consommation®7.348, Compte tenu
du succés du projet pilote, un programme complet sur 3 ans a été mis en ceuvre et évalué3#é. Selon les résultats
de I'évaluation qualitative, les enseignants et les ainés estiment que le programme a eu une incidence positive
chez les jeunes. En revanche, I'évaluation quantitative n'a pas révélé d'incidence significative sur le tabagisme34,
mais les résultats pourraient étre faussés par une fréquentation scolaire irréguliere et la petite taille de
I'échantillon348, L’évaluation continue des programmes culturellement adaptés de prévention et d’abandon

du tabagisme sera essentielle a I'élaboration de politiques et de programmes qui réduisent les inégalités

en matiére de tabagisme.

Comment I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait au tabagisme a-t-elle évolué
de 2003 a 2013 selon la province?

Dans la plupart des provinces, I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait au tabagisme s’est
maintenue au fil du temps. Le Québec fait exception a cet égard, puisque l'inégalité s’y est
accentuée, tant sur une échelle absolue que sur une échelle relative.

Dans toutes les provinces, le taux de tabagisme est resté stable au niveau de revenu le
plus faible. L’Ontario et le Québec sont les seules provinces ayant affiché une diminution
significative du taux au niveau de revenu le plus élevé.

Le taux de tabagisme aux niveaux de revenu le plus éleveé et le plus faible varie grandement
d’'une province a l'autre. Par exemple, en 2013, le taux de tabagisme au niveau de revenu le
plus faible varie de 25,2 % en Ontario a 41,9 % au Nouveau-Brunswick, tandis que le taux
au niveau de revenu le plus élevé varie de 10,1 % a I'lle-du-Prince-Edouard a 19,7 %

en Saskatchewan.
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Figure 39 : Taux de tabagisme et mesures de I'inégalité, par quintile de revenu et par province,

2003 4 2013
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Figure 39 : Taux de tabagisme et mesures de l'inégalité, par quintile de revenu et par province,

2003 & 2013 (suite)
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Figure 39 : Taux de tabagisme et mesures de I'inégalité, par quintile de revenu et par province,

2003 & 2013 (suite)
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Figure 39 : Taux de tabagisme et mesures de l'inégalité, par quintile de revenu et par province,

2003 & 2013 (suite)
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Figure 39 : Taux de tabagisme et mesures de I'inégalité, par quintile de revenu et par province,

2003 & 2013 (suite)
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Obésité
Contexte

Cet indicateur rend compte de la prévalence de I'obésité chez les Canadiens de 18 ans et plus, a
I'exclusion des femmes enceintes. Par personne atteinte d'obésité, on entend une personne dont

lindice de masse corporelle (IMC)" est de 30 ou plus, selon la taille et le poids autodéclarés>*°.

L’'obésité est I'un des problémes de santé publique les plus criants au Canada”. Elle est
associée a un risque accru de souffrir de graves problémes de santé comme le diabéte de
type 2, 'hypertension et certains types de cancer®®'. En 2008, les coits économiques de

I'obésité au Canada s’élevaient, selon une estimation prudente, a 4,6 milliards de dollars®?,

En 2011, 18,3 % des adultes canadiens étaient atteints d’obésité (IMC autodéclaré de 30 ou
plus), une proportion 3 fois plus élevée qu’en 1985 (6,1 %)>**. Cependant, puisque les gens ont
tendance & sous-estimer leur poids et & surestimer leur taille®**, le calcul de I'lMC a partir de
données autodéclarées entraine une sous-estimation d’environ 8 % de la prévalence réelle de
I'obésité au sein de la population (26,1 %)*®.

Les déterminants de I'obésité sont multiples et complexes. lls englobent des facteurs
personnels (p. ex. 'age, le mode de vie) et liés a 'environnement social, physique et
économique, lesquels influent sur la qualité de I'alimentation d’une personne, son apport
calorique et son niveau d’activité physique quotidienne a la maison, au travail et durant les
loisirs®” 3°¢%%%_ De plus, contrairement & la plupart des résultats pour la santé, 'obésité ne peut
étre associée de fagon directe au statut socioéconomique (SSE). Les études antérieures ont
montré une plus forte prévalence de I'obésité chez les Canadiennes ayant un faible niveau de
scolarité et faisant partie d'un ménage a faible revenu. Chez les hommes, en revanche,
certaines études n'ont démontré aucun lien entre I'obésité et le SSE, tandis que d’autres ont
conclu a une prévalence supérieure de I'obésité chez les hommes de SSE élevé®*® **. Enfin,
chez les enfants et les jeunes, les recherches ont révélé que le surpoids et 'obésité étaient plus

fréquents dans les ménages a revenu moyen®®'.

Notes sur I'indicateur

Source des données Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), Statistique Canada
Facteur de subdivision Revenu rajusté autodéclaré des ménages tiré de 'lESCC

du revenu

Normalisation selon I’age Population-type canadienne de 2011

Période 2003 a 2013

(suite a la page suivante)

ii. Le poids en kilogrammes divisé par la taille en meétres au carré.
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Se reporter au document Tendances des inéqalités en santé liées au revenu au Canada : définitions des indicateurs pour les
notes techniques détaillées.

Données supplémentaires

Les données nationales et provinciales pour la totalité de la période et pour les quintiles de revenu intermédiaires (du deuxieme
au quatrieme quintile) ne sont pas présentées dans ce rapport. Elles sont accessibles sur le site Web de I'ICIS sous forme de
tableaux téléchargeables.

Symboles et abréviations

Q1 Premier quintile (quintile de revenu le plus faible)

Q5 Cinquiéme quintile (quintile de revenu le plus élevé)

IC 95 % Intervalle de confiance de 95 %

* Estimation statistiquement significative (c.-a-d. statistiquement différente de 1 pour le RTD ou différente de 0 pour

la DTD, réduction potentielle du taux, variation au fil du temps [pourcentage] et variation au fil du temps [différence]
selon un IC de 95 %)

Interpréter avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % a 33,3 %)

Augmentation statistiquement significative entre I'estimation de 2003 et celle de 2013

— — =+

Diminution statistiquement significative entre I'estimation de 2003 et celle de 2013

— Aucune variation statistiquement significative entre I'estimation de 2003 et celle de 2013

Comment I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait a ’obésité a-t-elle évolué de
2003 a 20137

De 2003 a 2013, un important écart entre les sexes a été observe dans les tendances des
inégalités liées au revenu en ce qui a trait a 'obésité. Les tendances nationales ne sont donc pas
présentées pour les 2 sexes combinés, puisqu’elles masqueraient ces différences importantes.
Tous les résultats sont par conséquent présentés pour les hommes et les femmes séparément.

Comment I'inégalité liée au revenu a-t-elle évolué de 2003 a 2013 pour les
hommes et les femmes?

De 2003 a 2013, I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait a 'obésité s’est maintenue chez
les femmes. Chez les hommes, aucune inégalité liée au revenu n’a été observée pour cet
indicateur et le taux d’obésité a augmenté chez les hommes a revenu élevé.

Tendances des taux selon le revenu et le sexe

e Pour les 2 sexes, les taux d’obésité ont augmenté pour tous les niveaux de revenu combinés
entre 2003 et 2013.

e Chezles femmes, les taux d’obésité n’ont pas changé aux niveaux de revenu le plus faible
et le plus élevé. Toutefois, le taux a augmenté chez les femmes du deuxiéme quintile (de
16,3 % a 19,9 %) et du quatrieme quintile de revenu (de 12,2 % a 16,5 %).

e Chez les hommes au niveau de revenu le plus élevé, le taux d’obésité a augmenté de prés de
33 %, soit 5 points de pourcentage (de 14,9 % a 19,8 %). Le taux n’a pas changé chez les
hommes au niveau de revenu le plus faible.
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Figure 40 : Taux d’obésité, selon le quintile de revenu et le sexe, Canada, 2003 a 2013
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Tendances des inégalités selon le sexe

o Chez les femmes, I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait a 'obésité s’est maintenue tant
sur une échelle absolue que sur une échelle relative. Le taux d’obésité des femmes au
niveau de revenu le plus faible est plus de 1,5 fois supérieur a celui des femmes au niveau

de revenu le plus élevé.

o Chez les hommes, aucune inégalité liée au revenu en ce qui a trait a 'obésité n’a été
observée entre 2003 et 2013, tant sur une échelle relative que sur une échelle absolue.
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Figure 41 : Mesures de I'inégalité en ce qui a trait a I'obésité, selon le sexe, Canada, 2003 a 2013
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Réduction de I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait a I'obésité

Selon ces analyses, I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait a I'obésité s’est maintenue chez
les femmes de 2003 a 2013, tandis qu’aucune inégalité de ce genre n’a été observée chez les
hommes. Durant cette période, la proportion globale de Canadiens et de Canadiennes souffrant
d’obésité a augmenté de maniére constante, en particulier chez les hommes du quintile de
revenu médian et des 2 quintiles supérieurs.

Bien qu’en général, le taux d’obésité chez les Canadiennes en 2013 progressait avec I'échelle
des revenus, il était presque identique chez les femmes des 2 quintiles de revenu inférieurs et
chez celles du troisieme et quatrieme quintiles. Les femmes au niveau de revenu le plus élevé
ont quant a elles affiché un taux d’obésité nettement inférieur a celles de tous les autres
niveaux de revenu.

Mesure des répercussions des inégalités

e En 2013, 'obésité aurait touché 581 700 femmes de moins (24,1 %) si les Canadiennes a
tous les niveaux de revenu avaient affiché le méme taux d’obésité que celles au niveau de
revenu le plus élevé. Aucune incidence de ce genre n’aurait été relevée chez les hommes,
puisque les taux d’obésité variaient peu d’un niveau de revenu a l'autre en 2013.
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Tableau 7 : Mesure des répercussions des inégalités en ce qui a trait a I'obésité, selon le sexe,
Canada, 2003 a 2013

Réduction potentielle du 55 0,2 22,2* 24 1%
taux (pourcentage)n (-0,2a10,9) (-7,5a7,6) (15,5a28,4) (154a32,1)
(IC 95 %)

Nombre de personnes a risque au 0 0 451900 580 700
sein de la population

Remarque
It Aussi appelée « fraction étiologique du risque ».

Stratégies de réduction des inégalités

Si I'on veut atténuer l'inégalité liée au revenu en ce qui a trait a 'obésité chez les femmes,

et freiner la hausse du taux dans la population générale, il faudrait adopter une combinaison
d’approches ciblées et axées sur la population et d’approches intersectorielles qui agiront sur
les déterminants environnementaux communs de 'obésité.

Habituellement, les mesures de prévention et de réduction de I'obésité visent surtout & promouvoir
Iactivité physique et le changement des habitudes alimentaires individuelles et collectives®®. Ce
type d’intervention prend souvent la forme de campagnes d’information publique sur les bienfaits
d’'une vie active et saine. Employées seules, cependant, les interventions axées sur l'information
peuvent exacerber les inégalités existantes, puisqu’elles sont plus efficaces chez les personnes de
SSE élevé que de SSE faible®® 362363 || est possible que les personnes de SSE élevé, en particulier
les femmes, soient plus susceptibles que celles de SSE faible de mettre en pratique I'information
sur la santé recue parce qu’elles posséedent plus de compétences informationnelles en santé et
qu’elles ont davantage de ressources, d’argent et de temps¢2%4,

A Tinverse, les actions qui combinent des messages d’information et une modification des facteurs
environnementaux qui interviennent dans I'alimentation et I'activité physique semblent plus
efficaces auprés des groupes de SSE faible, tout comme les interventions échelonnées sur une
longue période®? 3%, De telles approches font écho & un consensus de plus en plus généralisé
selon lequel les mesures visant a freiner 'augmentation des taux d’obésité dans tous les segments
de la population doivent toucher de nombreux secteurs liés a la santé ou non (p. ex. 'éducation,

le transport, I'urbanisme, l'industrie alimentaire)®’-®® 9% 3% |déalement, une série de mesures
complémentaires appliquées a autant de secteurs devraient cibler non seulement les
comportements des individus, mais aussi leurs déterminants sociaux, physiques et économiques.
Ce serait le cas, par exemple, d’instruments économiques comme une taxe a I'achat de boissons
sucrées dont les revenus serviraient a subventionner I'achat d’aliments sains dans les groupes

a faible revenu’® ****®® ou encore de politiques d’urbanisme qui assureraient un accés équitable

a des espaces siirs et abordables pour la pratique quotidienne d’activité physique®?. De telles
mesures peuvent soutenir les initiatives a I'échelle locale qui visent a faciliter 'adoption d’'un

mode de vie sain au quotidien pour les Canadiens (voir 'encadré 12). La mise en place
d’interventions d’envergure permettant aux collectivités et aux organismes de favoriser un

mode de vie sain et actif dans tous les segments de la population dépend en grande partie de la
volonté gouvernementale et de la collaboration entre les secteurs. Il est également important de
réfléchir sérieusement a l'incidence qu’auront les politiques proposées sur I'équité en santé.



Section 2 : Facteurs intermédiaires influant sur la santé

Encadré 12 : Projet Healthy Alberta Communities, 2006 a 2009

Probléme : Les interventions a plusieurs volets et a I'échelle de la collectivité peuvent modifier les conditions
environnementales qui favorisent I'obésité, et pourraient s'avérer plus efficaces auprés des groupes de SSE faible
que les interventions d'information employées seules362. 363,

Intervention : Le projet pilote Healthy Alberta Communities (HAC, ou collectivités albertaines en santé) a été
réalisé de 2006 a 2009 par le gouvernement albertain et I'Université de I'Alberta. Cette initiative communautaire
axée sur les adultes visait a atténuer les facteurs de risque de maladies chroniques et a faciliter I'adoption d’un
mode de vie sain au quotidien pour les résidents de 4 collectivités de la province. Les résidents ont d’abord
cerné les obstacles qui les empéchaient de faire des choix sains, puis I'équipe du projet a travaillé avec chaque
collectivité pour mettre en place des mesures visant a abolir ces obstacles et a tirer parti des ressources
communautaires existantes. Diverses initiatives ont été lancées dans chaque collectivité, dont une coalition
visant & relier les pistes cyclables et les sentiers pédestres pour favoriser le transport actif, une expansion des
jardins communautaires, I'élaboration de plusieurs projets en matiére de sécurité alimentaire et I'amélioration
de l'accés aux installations récréatives (dont I'utilisation d'équipement et I'accés gratuits pour les personnes a
faible revenu)3?9. 370,

Justification et données probantes : Les mesures prises auprés d'échantillons aléatoires distincts d’adultes des
4 collectivités, avant et aprés le projet, ont révélé une diminution faible mais statistiquement significative de I'lMC,
du rapport taille-hanches et de plusieurs indicateurs cliniques du risque cardiométabolique. Le changement de
I'IMC autodéclaré et des comportements associés (consommation de fruits et de Iégumes et activité physique
durant les loisirs) ne différait pas des tendances séculaires, mais le sentiment d’appartenance a la collectivité
s’est accentué chez les adultes des lieux visés par le projet. Les indicateurs des résultats pour la santé a I'échelle
de la collectivité ne sont peut-étre pas assez sensibles pour témoigner d'une évolution des résultats pour la santé
devant se produire graduellement au cours d’une longue période37°.

Comment I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait a ’obésité a-t-elle évolué de
2003 a 2013 pour les hommes et les femmes selon la province?

o Linterprétation des tendances de l'inégalité est limitée a I'échelle provinciale, puisque de
nombreuses estimations ont été supprimées ou doivent étre interprétées avec prudence,
en raison du faible nombre de cas.

o Dans la plupart des provinces, I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait a I'obésité s’est
maintenue chez les femmes. En Saskatchewan, cependant, I'inégalité s’est accrue chez les
femmes sur une échelle absolue en raison d’une hausse du taux d'obésité chez les femmes
au niveau de revenu le plus faible.

e Le taux d’obésité a également augmenté au niveau de revenu le plus faible en Nouvelle-Ecosse
et au Nouveau-Brunswick.

e En 2013, les taux d’obésité chez les femmes au niveau de revenu le plus faible en
Nouvelle-Ecosse, au Nouveau-Brunswick, a Terre-Neuve-et-Labrador et en Saskatchewan
étaient parmi les plus élevés au pays, variant de 35 % a 38 %.

o Chez les hommes, aucune inégalité liée au revenu n’a été observée a I'échelle provinciale
entre 2003 et 2013.
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o Le taux d’obésité a augmenté chez les hommes au niveau de revenu le plus élevé au
Manitoba, en Ontario et au Québec, mais est resté stable chez les hommes des autres
provinces et au niveau de revenu le plus faible.

Figure 42 : Taux d’obésité et mesures de l'inégalité, selon le sexe, par quintile de revenu et par

province, 2003 a 2013
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Figure 42 : Taux d’obésité et mesures de I'inégalité, selon le sexe, par quintile de revenu et par

province, 2003 a 2013 (suite)
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Figure 42 : Taux d’obésité et mesures de I'inégalité, selon le sexe, par quintile de revenu et par

province, 2003 a 2013 (suite)
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Figure 42 : Taux d’obésité et mesures de l'inégalit

province, 2003 a 2013 (suite)
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Figure 42 : Taux d'obésité et mesures de 'inégalité, selon le sexe, par quintile de revenu et par

province, 2003 a 2013 (suite)
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Figure 42 : Taux d’obésité et mesures de l'inégalité, selon le sexe, par quintile de revenu et par

province, 2003 a 2013 (suite)
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Figure 42 : Taux d’obésité et mesures de 'inégalité, selon le sexe, par quintile de revenu et par

province, 2003 a 2013 (suite)
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Figure 42 : Taux d’obésité et mesures de l'inégalité, selon le sexe, par quintile de revenu et par

province, 2003 a 2013 (suite)

h. Nouvelle-Ecosse — hommes Nouvelle-Ecosse — femmes
50 , 50
5% 1 ST 4
B8 ] T8 ]
T 5 T 5
E g 3-'0-:—\ E 2 201 \/_/
= c
% ::%’, 10 % ::%’, 101
=70 . . . . . : =70 . , . . ; .
2003 2005 2007- 2009- 2011- 2013 2003 2005 2007- 2009- 2011- 2013
2008 2010 2012 2008 2010 2012
===Q1 (revenu le plus faible) Q2 Q3 ==Q1 (revenu le plus faible) Q2 Q3
Q4 «==Q5 (revenu le plus élevé) Q4 e Q5 (revenu le plus élevé)
Taux Q1 18,9 19,61 Taux Q1 22,0 36,5 T 65,9* 14,5*
(IC95%) |((13,6a24.2)|(11,3a27,9) (IC95 %) |(17,0a27,0)((28,2a44,9) (12,7a119,2) | (4824242
Taux Q5 214 17,71 — — — Taux Q5 18,0t 20,7t — — —
(IC 95 %) |(16,2426,5)|(10,8 & 24,6) (IC 95 %) |(12,0424,0)|(13,6 427,8)
2 = 2 =)
5 a0 35 E | 8 _ a0 35 &
L o 3 e L o 3 o
s £ 25 2| 88 —_— _ s E
g 5 = g ==, ;
85 15 © 83 15 o
g é 0 1 % g é 0 T T T T T 1 'u',:
o = = o =~
=) 05 = pya) J [0,5 =
£g 15 o 2| g s 0 g
;-.“Z’ 2003 2005 2007- 2009- 2011- 2013 % ;-.“Z’ 2003 2005 2007- 2009- 2011- 2013 o
a 2008 2010 2012 2 a 2008 2010 2012 E
o

= DTD RTD = DTD RTD
RTD 0,88 1,11 RTD 1,22 176" - - -
(IC95%) [(0614128)](0,62a1,97) (IC95%) [(08221383)(1,17 22,66)
DTD 25 19 - - - DTD 40 15,8 - - -
(IC95%) | (98448) |(:892127) (IC95%) |(-35a115)| (4.1a27,5)

(suite a la page suivante)

125



Tendances des inégalités en santé liées au revenu au Canada

126

Figure 42 : Taux d’obésité et mesures de I'inégalité, selon le sexe, par quintile de revenu et par

province, 2003 a 2013 (suite)
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Figure 42 : Taux d'obésité et mesures de 'inégalité, selon le sexe, par quintile de revenu et par

province, 2003 a 2013 (suite)
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Indicateurs liés au systéme de santé
Vaccination antigrippale des personnes agées

Contexte

L’indicateur Vaccination antigrippale des personnes &gées rend compte du pourcentage de
Canadiens de 65 ans et plus qui ont été vaccinés contre la grippe au cours des 12 mois
précédents. Le virus de la grippe (A et B) peut étre associé a d'importants taux de morbidité et de
mortalité chez les groupes a risque, soit les enfants de moins de 2 ans, les adultes de 65 ans et
plus, les femmes enceintes et les personnes de tous ages au systéme immunitaire affaibli ou qui
présentent des affections chroniques sous-jacentes®”'*", Ces affections sont plus fréquentes
chez les personnes a faible revenu et les personnes agées® . Par conséquent, les personnes
agées a faible revenu courent un risque élevé de complications liées & la grippe®”> *"°.

Les complications liées a la grippe peuvent entrainer I'hospitalisation en soins de courte durée®”’
ou le décés®® de la personne atteinte. En 2013, les personnes agées représentaient environ

69 % des patients hospitalisés pour une grippe et 85 % des décés attribuables a la grippe®”’.

La vaccination antigrippale est un moyen efficace pour diminuer 'incidence de la pneumonie,
le recours aux services de santé et le taux de mortalité associé a la maladie®®. Le Comité
consultatif national de 'immunisation recommande qu’au moins 80 % des personnes ageées
admissibles soient vaccinées contre la grippe®®*. Malgré cette recommandation, seulement

64,1 % des personnes agées ont déclaré en 2013 avoir été vaccinées I'année précédente®’®.

Notes sur I'indicateur

Source des données Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), Statistique Canada
Facteur de subdivision Revenu rajusté autodéclaré des ménages tiré de 'lESCC

du revenu

Normalisation selon I’age Population-type canadienne de 2011

Période 2003 a 2013

Se reporter au document Tendances des inéqalités en santé liées au revenu au Canada : définitions des indicateurs pour les
notes techniques détaillées.

Données supplémentaires

Les données nationales et provinciales pour la totalité de la période et pour les quintiles de revenu intermédiaires (du deuxieme
au quatrieme quintile), de méme que les données provinciales selon le sexe, ne sont pas présentées dans ce rapport.
Elles sont accessibles sur le site Web de I'ICIS sous forme de tableaux téléchargeables.

(suite a la page suivante)
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Symboles et abréviations

Q1 Premier quintile (quintile de revenu le plus faible)
Q5 Cinquiéme quintile (quintile de revenu le plus élevé)
IC 95 % Intervalle de confiance de 95 %

* Estimation statistiquement significative (c.-a-d. statistiquement différente de 1 pour le RTD ou différente de 0 pour
la DTD, la réduction potentielle du taux, la variation au fil du temps [pourcentage] et la variation au fil du temps
[différence] selon un IC de 95 %)

Interpréter avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % a 33,3 %)

Augmentation statistiquement significative entre I'estimation de 2003 et celle de 2013

“— — =+

Diminution statistiquement significative entre I'estimation de 2003 et celle de 2013

— Aucune variation statistiquement significative entre I'estimation de 2003 et celle de 2013

Notes supplémentaires

Il se peut que les résultats de TESCC de 2009-2010 ne soient pas comparables a ceux des autres cycles, car ils rendent compte
également du nombre de répondants ayant regu seulement le vaccin contre la grippe H1N1. Par conséquent, le nombre de
répondants ayant été vaccinés contre la grippe saisonniére y est probablement surestimé. Le vaccin contre la grippe H1IN1 a
été donné au Canada en 2009 lors d’'une campagne distincte de celle du vaccin contre la grippe saisonniéere. Ce n’est toutefois
qu’en 2010 que le concept de saisonnalité a été ajouté a 'TESCC pour la collecte de données sur les 2 types de grippes
(saisonniere et HIN1). Apres 2010, le vaccin contre la grippe saisonniéere et celui contre la grippe H1N1 ont été combinés

en une seule catégorie de vaccination.

a. Statistique Canada. Rendement du systeme de santé, 3.2 Accessibilité. http://www.statcan.gc.ca/pub/82-221-x/2012002/
def/def3-fra.htm. Modifié le 13 mai 2013. Consulté le 4 mars 2015.

Comment I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait a la vaccination antigrippale
des personnes agées a-t-elle évolué de 2003 a 2013?

L’inégalité liée au revenu en ce qui a trait a la vaccination antigrippale des personnes agées
s’est maintenue au fil du temps et les taux de vaccination ont diminué pour tous les niveaux de
revenu confondus.

Tendances des taux selon le revenu

e De 2003 a 2013, le taux de vaccination antigrippale des personnes agées a diminué de 3,6 % pour
tous les quintiles de revenu combinés, passant de 67,8 % a 65,4 %.
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Figure 43 : Taux de vaccination antigrippale des personnes agées, par quintile de

revenu, Canada, 2003 a 2013
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Tendances des inégalités

o De 2003 a 2013, l'inégalité liée au revenu en ce qui a trait a la vaccination antigrippale des
personnes agées s’est maintenue, tant sur une échelle relative que sur une échelle absolue.

¢ Durant cette période, le taux de vaccination antigrippale des personnes &gées au niveau de
revenu le plus élevé était environ 1,12 a 1,19 fois supérieur a celui des personnes agées au
niveau de revenu le plus faible.

o En outre, de 7 a 12 personnes agées de plus sur 100 ont regu le vaccin contre la grippe au niveau
de revenu le plus élevé, par rapport au niveau de revenu le plus faible en 2003 et en 2013.
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Figure 44 : Mesures de l'inégalité en ce qui a trait a la vaccination antigrippale des

personnes agées, Canada, 2003 a 2013
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Comment I'inégalité liée au revenu a-t-elle évolué de 2003 a 2013 pour les
hommes et les femmes?

L’inégalité liée au revenu en ce qui a trait a la vaccination antigrippale des personnes agées
s’est maintenue au fil du temps pour les 2 sexes. Quant au taux de vaccination, il a diminué pour
les hommes pour tous les niveaux de revenu confondus, et est resté stable pour les femmes.

Tendances des taux selon le revenu et le sexe

o De 2003 a 2013, le taux de vaccination antigrippale des personnes agées de sexe masculin
a diminué pour tous les niveaux de revenu combinés.

e Pour les personnes agées de sexe féminin, le taux de vaccination antigrippale est resté le
méme durant cette période pour tous les niveaux de revenu.
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Figure 45 : Taux de vaccination antigrippale des personnes agées, selon le quintile de revenu et le
sexe, Canada, 2003 a 2013
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quintiles |(67,3469,9) | (63,5a67,2) (-80a-1,5) | (-55a-1,0) | (66,32686) | (6354a67,1)

(IC 95 %)

Q1 63,1 61,3 — — — 63,9 61,1 — — —
(IC95 %) |(60,4a65,9)|(57,24a65,5) (62,14657) | (57,62a64,7)

Q5 73,7 69,1 — — — 76,7 65,5 — — —
(IC95%) |(69,7a77,7)|(64,4a738) (71,6a817) | (58,6a725)

Tendances des inégalités selon le sexe

e Tant chez les hommes que chez les femmes", I'inégalité liée au revenu s’est maintenue sur
une échelle relative et sur une échelle absolue de 2003 a 2013.

iv. Pour les femmes, les données suggérent une diminution de I'inégalité sur une échelle relative et absolue, car le RTD et la
DTD étaient statistiquement significatifs en 2003, mais ils ne I'étaient pas en 2013. Toutefois, étant donné que les limites de
confiance se chevauchent d’une estimation a I'autre pour 2003 et 2013, I'inégalité est en principe restée la méme selon la

méthodologie employée aux fins du présent rapport.
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Figure 46 : Mesures de I'inégalité en ce qui a trait a la vaccination antigrippale des personnes

ageées, selon le sexe, Canada, 2003 a 2013
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Réduction de I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait a la vaccination
antigrippale des personnes agées

Les analyses qui précedent indiquent que I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait a la
vaccination antigrippale des personnes agées s’est maintenue durant la derniére décennie.

De plus, de moins en moins de personnes agées, tous niveaux de revenu confondus, déclarent
avoir été vaccinées contre la grippe. Cette baisse découle principalement d’'une baisse de la
vaccination chez les hommes.

Mesure des répercussions des inégalités

e En 2013, environ 89 500 personnes ageées de plus (4,5 %) au Canada se seraient fait vacciner
si les personnes agées a tous les niveaux de revenu avaient affiché le méme taux de vaccination
antigrippale que celles au niveau de revenu le plus élevé.
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Tableau 8 : Mesure des répercussions des inégalités en ce qui a trait a la vaccination antigrippale
des personnes agées, Canada, 2003 a 2013

Réduction potentielle du 9,8* 4.5* 6,6% 5,4* 11,9% 0,6*
taux (pourcentage)n 9,3210,2) (4224,8) (6,2a7,0) | (50a5,.8) (11,1a12,7) (06a0,7)
(IC 95 %)

Nombre de personnes a risque 319900 89 500 99 400 78000 220 500 11500
au sein de la population

Remarque
1t Aussi appelée « fraction préventive ».

Stratégies de réduction des inégalités

En 2000, des programmes publics de vaccination antigrippale a l'intention des personnes
agées (65 ans et plus) avaient été mis en place dans 11 provinces et territoires; on ne trouvait
toutefois aucun programme de ce type a I'lle-du-Prince-Edouard et au Nouveau-Brunswick®".
Au début de 2014, on retrouvait de tels programmes dans les 13 provinces et territoires>®.

Les programmes universels de vaccination contre la grippe financés par I'Etat sont rentables
pour ce qui est de réduire les complications ainsi que les taux de morbidité et de mortalité
attribuables a la grippe®”®. Cependant, méme si la vaccination contre la grippe est financée par
I'Etat, la présente analyse conclut que I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait & la vaccination
antigrippale des personnes agées s’est maintenue. Le taux de vaccination antigrippale des
personnes agées a diminué durant la période visée a tous les niveaux de revenu, en particulier
chez les hommes.

Quelques stratégies permettraient d’augmenter ces taux, dont un service de vaccination de
proximité (p. ex. visites a domicile et cliniques de proximité), et des rappels (p. ex. cartes
postales ou appels personnalisés)®®. Pour accroitre 'accés dans la collectivité, plusieurs
provinces ont élargi le champ de pratique des pharmaciens pour qu’ils puissent désormais
donner des vaccins contre la grippe (se reporter & 'encadré 13)%43%¢,
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Encadré 13 : Cliniques de vaccination antigrippale en
pharmacie, 2009 et 2010

Probléme : Au Canada, les taux de vaccination antigrippale des personnes agées sont inférieurs a I'objectif de
80 %%, surtout chez les Canadiens au niveau de revenu le plus faible, comme en rendent compte les pages qui
précédent. Notamment, le taux observé de 2003 a 2013 en Colombie-Britannique a diminué chez les personnes
agées au niveau de revenu le plus faible.

Intervention : Rendre les vaccins plus accessibles dans la collectivité, en particulier dans les régions rurales

et a faible revenu au Canada, est I'une des solutions envisagées. Plusieurs provinces ont élargi le champ de
pratique des pharmaciens afin qu'ils puissent donner des vaccins contre la grippe et, de ce fait, en accroitre
I'accessibilité38. Dans le cadre d’un récent essai contrdlé par grappes sélectionnées aléatoirement, Marra et
ses collaborateurs ont évalué pendant 2 ans I'efficacité de la vaccination en pharmacie pour les personnes
agées et les groupes a risque®*. Ainsi, des cliniques de vaccination antigrippale ont été mises en place dans les
pharmacies des régions rurales de la Colombie-Britannique, des invitations personnalisées ont été envoyées et
une campagne publicitaire dans les médias locaux a été lancée®.

Justification et données probantes : Cette stratégie de vaccination antigrippale en pharmacie a entrainé
une hausse du taux de vaccination chez les personnes agées vivant dans les régions rurales de la Colombie-
Britannique38. Une bonne part des personnes vaccinées étaient issues de ménages a revenu faible (moins de
14 000 $) ou moyen (de 45 000 $ & 59 999 $)384. Les personnes issues des ménages dont le revenu variait de
15000 $ & 29 000 $ ont été les plus nombreuses a se faire vacciner3s.

Comment I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait a la vaccination antigrippale
des personnes agées a-t-elle évolué de 2003 a 2013 selon la province?

¢ L’importance de l'inégalité liée au revenu en ce qui a trait a la vaccination grippale des
personnes agées variait d’'une province a l'autre. Toutefois, cette inégalité est restée la
méme dans toutes les provinces de 2003 a 2013".

¢ La Colombie-Britannique a été la seule province a enregistrer une diminution du taux de
vaccination antigrippale des personnes agées au revenu le plus faible.

v. Pour certaines provinces, les données suggerent une diminution de I'inégalité sur une échelle relative et sur une échelle
absolue, car le RTD ou la DTD n’était pas statistiquement significatif en 2003, mais ils I'étaient en 2013 ou vice versa. Toutefois,
étant donné que les limites de confiance se chevauchent d’une estimation a I'autre pour 2003 et 2013, I'inégalité est en principe
restée la méme selon la méthodologie employée aux fins du présent rapport.
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Figure 47 : Taux de vaccination antigrippale des personnes agées et mesures de I'inégalité, par

quintile de revenu et par province, 2003 a 2013
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Figure 47 : Taux de vaccination antigrippale des personnes agées et mesures de I'inégalité, par

quintile de revenu et par province, 2003 a 2013 (suite)
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Figure 47 : Taux de vaccination antigrippale des personnes agées et mesures de I'inégalité, par

quintile de revenu et par province, 2003 a 2013 (suite)
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Figure 47 : Taux de vaccination antigrippale des personnes agées et mesures de l'inégalité, par

quintile de revenu et par province, 2003 a 2013 (suite)
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Figure 47 : Taux de vaccination antigrippale des personnes agées et mesures de I'inégalité, par

quintile de revenu et par province, 2003 a 2013 (suite)
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Section 2 : Facteurs intermédiaires influant sur la santé

Hospitalisations liées a la maladie pulmonaire obstructive chronique
(MPOC) chez les Canadiens de moins de 75 ans

Contexte

L’indicateur Hospitalisations liées a la MPOC chez les Canadiens de moins de 75 ans rend
compte des hospitalisations pour le traitement de la MPOC dans les hdpitaux généraux. |l
concerne les personnes de 74 ans et moins et s’exprime en taux de sorties (congés, sorties
contre I'avis du médecin et transferts inclus) par 100 000 habitants.

La MPOC est une maladie des poumons qui progresse avec le temps. La plupart des
personnes atteintes recoivent leur diagnostic & un 4ge avancé®’. Cette affection comprend la
bronchite chronique et 'emphyséme et se caractérise par de I'essoufflement, une sécrétion
excessive de mucus, une toux et des restrictions au passage de I'air®®’. Chez les personnes
de 74 ans et moins, la MPOC est parfois considérée comme une condition propice aux soins
ambulatoires (CPSA), car une intervention rapide et efficace en soins de santé primaires
peut habituellement prévenir les complications et les hospitalisations®®. Des taux élevés
d’hospitalisations liées a une CPSA, y compris les hospitalisations attribuables a la MPOC,
peuvent indiquer un acces difficile & des soins de santé primaires qui soient opportuns,
appropriés et efficaces®®® 3.

La MPOC est I'une des principales causes de morbidité et de mortalité au Canada" %2,

En outre, les personnes atteintes de MPOC présentent souvent d’autres comorbidités>*®

qui peuvent compliquer la prise en charge de la maladie et I'utilisation des soins de santé>*.

On estime qu’environ 80 % des décés attribuables & la MPOC sont liés au tabagisme*°.

Les exacerbations graves de la MPOC qui nécessitent une hospitalisation représentent un fardeau
considérable pour le systéeme de santé au Canada et ont une incidence sur la qualité de vie liée a
la santé des personnes atteintes®®*. On estime qu’en 2012, environ 40 300" hospitalisations liées a
la MPOC ont eu lieu chez les personnes de 74 ans et moins. Etant donné que le coit moyen d’une
hospitalisation liée a la MPOC pour une personne de 74 ans et moins s’éléve a prés de 8 000 $, le
colit total de ces hospitalisations se chiffrait en 2012 a environ 314 629 000 $ (Base de données
canadienne SIG, données non publiées). Au Canada, les personnes atteintes de MPOC
présentaient un taux de réadmissions plus élevé que celles aux prises avec d’autres problémes de
santé comme l'arythmie, la pneumonie et les troubles de I'appareil digestif**’. En 2010-2011, prés
d’'une personne atteinte de MPOC sur 5 (18,8 %), tous &ges confondus, a été réadmise dans un

établissement de soins de courte durée dans les 30 jours suivant son hospitalisation initiale®".

Outre I'utilisation importante des soins de santé et les colts directs afférents, les exacerbations
graves de la MPOC ont des effets néfastes sur la santé des patients, notamment une détérioration
plus marquée de la fonction respiratoire®*®, une baisse de la qualité de vie liée a la santé*»® ainsi

qu’un risque accru de morbidité et de mortalité*®.

vi. Ce nombre exclut les enregistrements d’hospitalisations dont le code postal était manquant (environ 1,6 % de tous les enregistrements).
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Notes sur I'indicateur

Sources des données Base de données sur les congés des patients (BDCP) et Base de données sur la
morbidité hospitaliere (BDMH), ICIS

Facteur de subdivision Revenu du quartier selon le Fichier de conversion des codes postaux plus,

du revenu Statistique Canada

Normalisation selon I’age Population-type canadienne de 2011

Période 2001 a 2012

Se reporter au document Tendances des inégalités en santé liées au revenu au Canada : définitions des indicateurs pour les
notes techniques détaillées.

Données supplémentaires

Les données nationales et provinciales pour la totalité de la période et pour les quintiles de revenu intermédiaires (du deuxieme
au quatrieme quintile), de méme que les données provinciales selon le sexe, ne sont pas présentées dans ce rapport. Elles sont
accessibles sur le site Web de I'ICIS sous forme de tableaux téléchargeables.

Symboles et abréviations

Q1 Premier quintile (quintile de revenu le plus faible)

Q5 Cinquiéme quintile (quintile de revenu le plus élevé)

IC 95 % Intervalle de confiance de 95 %

* Estimation statistiquement significative (c.-a-d. statistiquement différente de 1 pour le RTD ou différente de 0 pour

la DTD, la réduction potentielle du taux, la variation au fil du temps [pourcentage] et la variation au fil du temps
[différence] selon un IC de 95 %)

) Augmentation statistiquement significative entre I'estimation de 2001 et celle de 2012
l Diminution statistiquement significative entre I'estimation de 2001 et celle de 2012

— Aucune variation statistiquement significative entre I'estimation de 2001 et celle de 2012

Comment I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations liées a la
MPOC chez les Canadiens de moins de 75 ans a-t-elle évolué de 2001 a 20127

L’inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux taux d’hospitalisations liées a la MPOC
chez les Canadiens de moins de 75 ans a augmenté au fil du temps en raison d’une baisse au
niveau de revenu le plus élevé et d’'une hausse au niveau de revenu le plus faible.

Tendances des taux selon le revenu

o De 2001 a 2012, le taux d’hospitalisations liées a la MPOC chez les personnes de moins de
75 ans a diminué de 133 a 129 par 100 000 habitants pour tous les niveaux de revenu
confondus. Cette tendance est attribuable a la baisse du taux de MPOC aux 4 niveaux de
revenu supérieurs.

¢ Le taux d’hospitalisations liées a la MPOC (personnes de moins de 75 ans) au niveau de
revenu le plus élevé a diminué de 9,7 %, passant de 79 par 100 000 habitants en 2001 a
72 par 100 000 habitants en 2012.

e Al'opposé, le taux d’hospitalisations liées & la MPOC (personnes de moins de 75 ans) au
niveau de revenu le plus faible a augmenté de 7,2 %, soit de 207 par 100 000 habitants en
2001 a 222 par 100 000 habitants en 2012.
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Section 2 : Facteurs intermédiaires influant sur la santé

Figure 48 : Taux d’hospitalisations liées a la MPOC chez les Canadiens de moins

de 75 ans, par quintile de revenu, Canada, 2001 a 2012
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2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

e Q] (revenu le plus faible) Q2 Q3 Q4 e Q5 (revenu le plus élevé)
Tous les quintiles 133 129 ! 2,7* -4*
(IC 95 %) (1312 134) (128 a 130) (4,2a-1,3) (-6a-2)
Q1 207 222 1 7.2 15*
(IC 95 %) (203 & 211) (218 & 226) (4,4210,0) (9a21)
Q5 79 72 ! 9,7* -8*
(IC 95 %) (772 82) (69 a74) (-13,7a-58) (-11a-4)

Tendances des inégalités

o De 2001 a 2012, 'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux taux d’hospitalisations liées a la MPOC
(personne de moins de 75 ans) s’est creusée, tant sur une échelle relative que sur une échelle absolue.

¢ En 2001, le taux d’hospitalisations liées a la MPOC (personnes de moins de 75 ans) chez les
Canadiens au niveau de revenu le plus faible était environ 2,6 fois supérieur (128 par
100 000 habitants) a celui chez les Canadiens au niveau de revenu le plus élevé.

e En 2012, le taux d’hospitalisations liées a la MPOC (personnes de moins de 75 ans) chez les
Canadiens au niveau de revenu le plus faible était environ 3,1 fois supérieur (150 par
100 000 habitants) a celui chez les Canadiens au niveau de revenu le plus élevé.
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Figure 49 : Mesures de I'inégalité en ce qui a trait aux hospitalisations liées a la

MPOC chez les Canadiens de moins de 75 ans, Canada, 2001 a 2012
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Comment I'inégalité liée au revenu a-t-elle évolué de 2001 a 2012 pour les
hommes et les femmes?

L’inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux taux d’hospitalisations liées a la MPOC
(personnes de moins de 75 ans) s’est accrue au fil du temps pour les 2 sexes. Chez les
hommes, 'augmentation de l'inégalité était principalement attribuable a la baisse du taux
d’hospitalisations liées a la MPOC au niveau de revenu le plus élevé. Chez les femmes, elle
résultait surtout de la hausse enregistrée au niveau de revenu le plus faible.

Tendances des taux selon le revenu et le sexe

o De 2001 a 2012, le taux d’hospitalisations liées a la MPOC chez les hommes de moins de 75 ans a
diminué pour tous les niveaux de revenu combinés. Au niveau de revenu le plus élevé, le taux a
reculé de 15,8 %, ce qui représente 13 hospitalisations de moins par 100 000 habitants.

¢ Durant la méme période, le taux d’hospitalisations liées a la MPOC chez les femmes de
moins de 75 ans a augmenté pour tous les niveaux de revenu combinés. Au niveau de
revenu le moins élevé, le taux a augmenté de 11,4 %, ce qui représente 22 hospitalisations
de plus par 100 000 habitants.



Section 2 : Facteurs intermédiaires influant sur la santé

Figure 50 : Taux d’hospitalisations liees a la MPOC chez les Canadiens de moins de 75 ans, selon

le quintile de revenu et le sexe, Canada, 2001 a 2012
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Tendances des inégalités selon le sexe

o L’inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux taux d’hospitalisations liées a la MPOC
(personnes de moins de 75 ans) s’est creusée pour les 2 sexes, tant sur une échelle relative
qgue sur une échelle absolue.
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Figure 51 : Mesures de l'inégalité en ce qui a trait aux hospitalisations liees a la MPOC chez les

Canadiens de moins de 75 ans, selon le sexe, Canada, 2001 a 2012
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Réduction de I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations liées
a la MPOC chez les Canadiens de moins de 75 ans

Les analyses qui précédent indiquent que, de 2001 a 2012, l'inégalité liée au revenu s’est aggravée
en ce qui a trait aux hospitalisations liées a la MPOC chez les Canadiens de moins de 75 ans.

Le plus faible taux d’hospitalisations liées a la MPOC a été observé chez les Canadiens au niveau
de revenu le plus élevé. Les taux augmentent en suivant I'échelle des revenus, mais 'écart entre

le quintile de revenu le plus faible et le deuxiéme quintile est nettement plus prononcé que I'écart
entre les quintiles de revenu supérieurs.

Mesure des répercussions des inégalités

e En 2012, environ 18 700 hospitalisations liées a la MPOC (45,3 %) chez les Canadiens de
moins de 75 ans auraient pu étre évitées si les Canadiens a tous les niveaux de revenu
avaient affiché le méme taux d’hospitalisations liées a la MPOC que ceux au niveau de
revenu le plus élevé.
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Tableau 9 : Mesure des répercussions des inégalités en ce qui a trait aux hospitalisations liées a la
MPOC chez les Canadiens de moins de 75 ans, Canada, 2001 a 2012

Réduction potentielle du 40,2 453" 42,6* 47.6* 37,9 43,1*
taux (pourcentage)* (38,4242,0) | (43,8246,8) | (40,22a45,0) | (454a49,6) | (352a405) | (40,9a453)
(IC 95 %)

Nombre de personnes a risque 17 300 18 700 9700 9800 7600 8900
au sein de la population

Remarque
1t Aussi appelée « fraction étiologique du risque ».

Stratégies de réduction des inégalités

Pour réduire le taux global d’hospitalisations liées a la MPOC et combler I'écart entre les
niveaux de revenu le plus élevé et le plus faible, il faut adopter une approche exhaustive fondée
a la fois sur la prévention et sur la prise en charge de la maladie. Par exemple, en réduisant

la prévalence globale du tabagisme dans la population canadienne, en particulier dans les
groupes a faible revenu, on réduirait I'incidence de la MPOC, ce qui permettrait de diminuer

le nombre d’hospitalisations qui y sont associées®*®. Une analyse approfondie de la réduction
des inégalités en matiére de tabagisme est présentée a la section sur l'indicateur Tabagisme.
La présente portera donc sur les fagons de prendre en charge la maladie en vue de réduire
'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations liées a la MPOC chez les
Canadiens de moins de 75 ans.

Le risque d’exacerbation de la MPOC nécessitant une hospitalisation augmente en fonction de plusieurs
facteurs : la diminution de la fonction respiratoire (faible volume expiratoire maximal par seconde
[VEMS]") ou la gravité de la maladie*®'*%, la qualité de I'air*®®, la présence de comorbidités*®® %3,
I'utilisation de corticostéroides oraux ou en inhalation*®?, les infections virales et bactériennes*® ou

une concentration accrue de dioxyde de carbone (PaCO,) dans le sang*®® “**. Enfin, un patient qui

a déja été hospitalisé en raison de la MPOC risque davantage d’étre hospitalisé de nouveau*? %4 4%,

Compte tenu de cet éventail de facteurs, il est essentiel d’adopter des approches d’intervention
sur plusieurs fronts qui permettront la prise en charge de la maladie a divers stades de son
évolution pour réduire le taux global d’hospitalisations liges a la MPOC**"*”"_ Voici quelques
exemples des stratégies employées :

¢ la détection précoce, notamment grace a un dépistage de la MPOC chez les fumeurs et les
autres groupes a risque;

e lautogestion (programmes d’éducation, plans d’action);

vii. Un systéme de classification a été établi pour déterminer la gravité de la MPOC. Ce systéme est fondé sur la gravité de la
limitation du débit d’air. Le test VEMS postbronchodilatateur sert a déterminer le stade de la maladie : Iéger, modéré, grave ou
trés grave. Le VEMS correspond au volume maximal d’air pouvant étre expulsé par seconde. Il s’agit de 'une des mesures les
plus courantes de I'obstruction des voies respiratoires. Puisque les personnes atteintes de MPOC ont un volume et un débit
expiratoires plus faibles que la normale, leurs valeurs de VEMS sont inférieures aux résultats habituels.
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e [l'abandon du tabac chez les personnes atteintes de MPOC;

¢ la vaccination antigrippale et antipneumococcique;

o la réadaptation pulmonaire;

¢ les soins multidisciplinaires ou la prise en charge intégrée de la maladie (PCI).

La PCI semble particuliérement efficace dans le traitement des personnes atteintes de MPOC*®,
Une revue systématique de la PCl de la MPOC a révélé que les interventions de PCI réduisent
la fréquence et la durée des hospitalisations liées aux troubles respiratoires chez les patients
atteints de MPOC*®. ’objectif de la PCI consiste & améliorer la qualité des soins dispensés

a ces patients. Pour ce faire, on intégre diverses dimensions des soins, comme I'autogestion,
tout en intensifiant la collaboration entre les dispensateurs de soins (infirmiéres praticiennes,
omnipraticiens, pneumologues, etc.)*®. La prise en charge intégrée offerte aux patients atteints
de MPOC dans les quartiers a faible revenu permettrait de réduire les inégalités liées au revenu
en ce qui a trait aux hospitalisations liées a la MPOC (voir 'encadré 14).

Outre I'adaptation des approches comme la PCI pour un meilleur accés aux soins pour tous les
Canadiens, il est possible de réduire le taux disproportionné d’hospitalisations liées a la MPOC
aux niveaux de revenu inférieurs par d’autres stratégies. Au Canada, on a observé que les
meénages a faible revenu annuel étaient plus susceptibles de ne pas acheter certains médicaments
prescrits en raison de leur co(it que les autres ménages*®. Quelques provinces et territoires ont
tenté d’éliminer les obstacles financiers a I'achat de médicaments en subventionnant le colt des
médicaments ou des fournitures destinés au traitement des maladies chroniques comme la
MPOC, ainsi que des médicaments d’abandon du tabac®® #1941,

Encadré 14 : Projet MPOC — accés aux soins intégrés, Office
regional de la santé de Winnipeg, 2011

Probléme : Comme le montrent les analyses qui précédent, I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux
hospitalisations liées a la MPOC s’est aggravée de 2001 a 2012. Les taux étaient systématiquement supérieurs
pour le quintile de revenu le plus faible.

Intervention : En 2011, la Zone communautaire de Seven Oaks et Inkster et I'Hopital général Seven Oaks ont
lancé le projet pilote MPOC — accés aux soins intégrés afin d’'améliorer 'accés aux soins et la continuité des
soins pour les patients atteints de MPOC et résidant dans le nord-ouest de Winnipeg, au Manitoba**4-416, Le projet
ciblait principalement dans le quartier nord de Winnipeg, ou le niveau de revenu moyen est plus faible que dans
les autres quartiers de la ville*!5 417423 || 3 été réalisé conjointement par divers acteurs offrant des niveaux de
soins différents, comme le Centre des services sociaux et de santé Seven Oaks, des programmes cliniques de
I'Office régional de la santé (ORS) de Winnipeg et des programmes communautaires des quartiers nord-ouest de
Winnipeg*4. 415, Le projet visait & améliorer la qualité de vie des patients ainsi qu’a réduire les exacerbations de
la MPOC et les hospitalisations liées a cette maladie*!“. Il était composé de multiples interventions : abandon du
tabac, diagnostic basé sur la spirométrie, vaccination contre la grippe et la pneumonie, éducation et autogestion
(gestion de la maladie, plans d’action, prise adéquate des médicaments), renvoi a des spécialistes (réadaptation
pulmonaire, consultation d’'un pneumologue, programme d’oxygénothérapie a domicile de 'ORS de Winnipeg), et
acceés a des services de soutien communautaires*!. L’approche collaborative était fondée sur des modeles de
soins intégrés déja utilisés au Royaume-Uni et en Colombie-Britannique*'.

(suite a la page suivante)
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Justification et données probantes : Le projet pilote de 6 mois comptait initialement 157 patients, dont 124 ont
terminé le programme*!4. Voici quelques-uns des résultats observés*14

20 % des fumeurs participant au projet avaient cessé de fumer a la fin du programme de 6 mois;
la prise en charge de la maladie s’est améliorée a plusieurs égards :

meilleure reconnaissance des symptémes d’exacerbation chez les patients;

diminution des poussées (de 41 a 5);

diminution des visites au service d’'urgence (de 9 a 5);

diminution des hospitalisations (de 3 a 0);

amélioration des résultats aux épreuves fonctionnelles de la MPOC;

les renvois au programme de réadaptation pulmonaire ont augmenté de 44,4 %;

la satisfaction des patients et des dispensateurs de soins primaires s'est améliorée.

Selon I'évaluation des économies réalisées grace au projet, la durée du séjour a I'hdpital pour les 55 patients
recrutés dans un service d’urgence a diminué en moyenne de 7 jours*4. Au total, 385 jours d’hospitalisation ont
été évités. Le colt d’'un jour d’hospitalisation étant d’environ 1 000 $, on estime que les séjours écourtés ont
entrainé des économies de 385 000 $.

Comment I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations liées a
la MPOC chez les Canadiens de moins de 75 ans a-t-elle évolué de 2001 a 2012
selon la province?

L’inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations liées a la MPOC a augmenté
tant sur une échelle relative que sur une échelle absolue en Colombie-Britannique, en
Alberta et au Québec. En Saskatchewan et en Ontario, I'inégalité est restée stable sur

une échelle relative, mais a augmenté sur une échelle absolue.

Dans toutes les autres provinces, I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux
hospitalisations liées a la MPOC s’est maintenue sur les 2 échelles.

De 2001 a 2012, le taux d’hospitalisations liées a la MPOC a augmenté au niveau de revenu
le plus faible en Colombie-Britannique, en Alberta, en Saskatchewan, au Manitoba, en
Ontario et a Terre-Neuve-et-Labrador.

L’ampleur de l'inégalité en matiére d’hospitalisations liées a la MPOC (personnes de moins
de 75 ans) variait d’'une province a l'autre.

En 2012, la Nouvelle-Ecosse et Terre-Neuve-et-Labrador affichaient la plus faible inégalité
relative en matiére d’hospitalisations liées a la MPOC (personnes de moins de 75 ans),
présentant des ratios des taux inférieurs a 2 et des différences des taux de l'ordre de

100 hospitalisations de plus par 100 000 habitants.

Le Manitoba, la Saskatchewan et I'Alberta affichaient une forte inégalité relative et absolue :

leurs ratios des taux se chiffraient a 3,73, 3,07 et 3,15, et leurs différences des taux, a 211, 239 et
171 hospitalisations de plus par 100 000 résidents, respectivement. La Colombie-Britannique et
I'Ontario, quant a elles, présentaient également une forte inégalité relative, avec des ratios des
taux de 3,67 et 3,30, mais une inégalité absolue beaucoup plus modeste, avec des différences
des taux de 132 et de 135 hospitalisations de plus par 100 000 habitants, respectivement.
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Figure 52 : Taux d’hospitalisations liées a la MPOC chez les Canadiens de moins de 75 ans et

mesures de l'inégalité, par quintile de

revenu et par province, 2001 a 2012
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Figure 52 : Taux d’hospitalisations liées a la MPOC chez les Canadiens de moins de 75 ans et

mesures de l'inégalité, par quintile de revenu et par province, 2001 a 2012 (suite)

c. Saskatchewan d. Manitoba
g ., 400, S ., 400,
< £ 350 = £ 350
52 30 S 3 300
ki £ 250 ki £ 250
2 8 200 2 8 200
E S 1501 E S 150+
5S 100 o — | &2 1004 ——— —
= ® 50 = & 501 B
8% 9 8% 0
SN S PR S R S A
== Q1 (revenu le plus faible) Q2 Q3 == Q1 (revenu le plus faible) Q2 Q3
Q4 ====Q5 (revenu le plus élevé) Q4 —===Q5 (revenu le plus élevé)
Taux Q1 269 354 31,8* 85* Taux Q1 227 289 1 27,3* 62+
(IC 95 %) | (2392298) | (323 4 385) (135a502) | (43a128) | (IC 95 %) |(202a252) | (2624 315) (892a457) | (25499)
Taux Q5 86 115 — — — Taux Q5 73 77 — — —
(IC95%) | (712102) | (1004 131) (IC95%) | (60a86) | (66a89)
Q — - Q@ — —
S 2 300, 45 2 | 2 300, -45 2
S s x| 28 <
2% 250 4 e | 23 250 4 s
<5 2001 '215 g | 85 200 /\/\/25 g
X9 3 2| x5 - 3 2
g5 1m0 25 3 | ES BN 125
@ < 100 = 8= 100 -
S 5 F2 = T 5 F2 5
3= 50 L 15 = 2 504 l15 =
o = ’ w o = d w
g2 0 s |52 0 =
E a ,.LQQ ,.LQ() Qb‘ Qg’ ,.LQQ QQ ,LQ'\ ,]9’\ 'LQ.{L :% E 2 ,.LQQ ,.LQ() Qb‘ Qg’ ,.LQQ QQ ,LQ'\ ,]9’\ 'LQ.{L :%
=== DTD RTD === DTD RTD
RTD 3,11 3,07 RTD 3,12 3,73 — — —
(IC 95 %) |(25223,82)|(261a361) (IC 95 %) |(255343,85)|(3,14 2 4,43)
DTD 1824 29* — — — DTD 154* 211 — — —
(IC95%) | (1494 215) | (204 2 273) (IC 95 %) | (126 4183) | (183 a 240)

(suite a la page suivante)

151



Tendances des inégalités en santé liées au revenu au Canada

152

Figure 52 : Taux d’hospitalisations liees a la MPO

C chez les Canadiens de moins de 75 ans et

mesures de l'inégalité, par quintile de revenu et par province, 2001 a 2012 (suite)
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Figure 52 : Taux d’hospitalisations liées a la MPOC chez les Canadiens de moins de 75 ans et

mesures de l'inégalité, par quintile de revenu et par province, 2001 a 2012 (suite)
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Figure 52 : Taux d’hospitalisations liées a la MPOC chez les Canadiens de moins de 75 ans et

mesures de l'inégalité, par quintile de revenu et par province, 2001 a 2012 (suite)
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Section 3 : Résultats pour la santé et
le mieux-étre

Le degré d’exposition des Canadiens aux facteurs intermédiaires agissant sur la santé et leur
capacité a s’y adapter ou 3 y faire face varient en fonction de leur situation socioéconomique?.
Dans la section qui précéde, nous avons examineg les tendances des inégalités liées au revenu
pour certains facteurs intermédiaires, notamment les facteurs liés a la situation matérielle, au
comportement, a la petite enfance et au systéme de santé. |l est important de surveiller ces
tendances, car ultimement elles ont une influence sur I'inégalité des résultats pour la santé

et le mieux-étre.

Dans la présente section du rapport, nous nous pencherons sur divers indicateurs de résultats
pour la santé et le mieux-étre au fil du temps et selon le niveau de revenu. Ces indicateurs sont
répartis en 4 grandes catégories :

¢ indicateurs liés aux blessures : Hospitalisations a la suite d’'une chute chez les personnes
agées et Hospitalisations a la suite de blessures liées a un accident de circulation impliquant
un vehicule a moteur;

¢ indicateurs liés a la maladie chronique : Hospitalisation liée a une maladie mentale,
Hospitalisations attribuables a la consommation d’alcool, Crise cardiaque menant a une
hospitalisation et Diabéte;

e indicateur lié au mieux-étre : Autoévaluation de la santé mentale;

e indicateur lié a la mortalité : Mortalité infantile.

Indicateurs liés aux blessures
Hospitalisations a la suite d’une chute chez les personnes agées
Contexte

L’indicateur Hospitalisations a la suite d’'une chute chez les personnes agées rend compte des
hospitalisations pour le traitement des blessures liées a une chute dans les hépitaux généraux. Cet
indicateur concerne les personnes de 65 ans et plus et s’exprime en taux de sorties (congés, déces,
sorties contre I'avis du médecin et transferts inclus) par 100 000 habitants et par année au Canada.

Les chutes représentent 'une des principales causes d’hospitalisation a la suite d’une blessure
chez les personnes agées au Canada*®* et un facteur de risque important pour I'admission des
personnes agées dans un établissement de soins de longue durée*®**?®. Environ 15 % des
personnes agées hospitalisées a la suite d’'une chute sont admises dans un établissement de
soins de longue durée et 8 % décédent durant leur hospitalisation“zs, En outre, les blessures
liées a une chute chez les personnes agées nécessitent un séjour a I’hdpital plus long que le
séjour moyen pour toute autre cause, ce qui alourdit le fardeau financier du systéme de
santé*?’. En 2010-2011 (le plus récent exercice financier pour lequel des données sont
accessibles), les personnes agées ont passé en moyenne 12 jours a I'hépital toutes

causes confondues, mais 21 jours en moyenne pour une blessure liée a une chute?’.
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En 2012, il y a eu environ 92 000" hospitalisations & la suite d’'une chute chez les personnes
agées au Canada. Comme le coGt moyen d’'une hospitalisation liée a une chute pour une
personne agée est estimé a 14 800 $, le colt total de ces hospitalisations en 2012 a atteint

1 360 976 000 $ environ (Base de données canadienne SIG, données non publiées).
Cependant, les colts directs des blessures liées a une chute chez les personnes agées ne
se limitent pas aux frais d’hospitalisation. lls comprennent également les colts associés a la
réadaptation, aux médicaments, aux soins infirmiers, aux services a domicile et aux soins
palliatifs. En 2004, on estimait que le traitement des blessures liées a une chute chez les
personnes agées coltait plus de 2 milliards de dollars annuellement*?®.

Un certain nombre de facteurs contribuent a la hausse des risques de chute chez les personnes
ageées, par exemple le manque d’équilibre, la déficience visuelle, les mauvaises conditions
d’hébergement (dangers présents au domicile), la malnutrition, les médicaments et les
antécédents de chute*® % De plus, en 2008-2009, le risque d’hospitalisation & la suite
d’une chute était plus important chez les personnes aux niveaux de revenu inférieurs que chez
celles au niveau de revenu le plus élevé*®. Le revenu peut en effet agir sur divers facteurs,
comme l'accés au soutien social, la qualité de 'hébergement et de I'alimentation ainsi que
I'accés aux services ou a des appareils et accessoires fonctionnels** 4.

Notes sur 'indicateur

Sources des données Base de données sur les congés des patients et Base de données sur la morbidité
hospitaliére, ICIS

Facteur de subdivision Revenu du quartier selon le Fichier de conversion des codes postaux plus,

du revenu Statistique Canada

Normalisation selon I’age Population-type canadienne de 2011

Période 2001 a 2012

Se reporter au document Tendances des inégalités en santé liées au revenu au Canada : définitions des indicateurs pour les
notes techniques détaillées.

Données supplémentaires

Les données nationales et provinciales pour la totalité de la période et pour les quintiles de revenu intermédiaires (du deuxieme
au quatrieme quintile), de méme que les données provinciales selon le sexe, ne sont pas présentées dans ce rapport. Elles sont
accessibles sur le site Web de I'ICIS sous forme de tableaux téléchargeables.

(suite a la page suivante)

viii. Ce nombre exclut les enregistrements d’hospitalisations dont le code postal était manquant (environ 1,4 % de tous
les enregistrements).
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Symboles et abréviations

Q1 Premier quintile (quintile de revenu le plus faible)

Q5 Cinquiéme quintile (quintile de revenu le plus élevé)

IC 95 % Intervalle de confiance de 95 %

* Estimation statistiquement significative (c.-a-d. statistiquement différente de 1 pour le RTD, ou différente de 0 pour

la DTD, la réduction potentielle du taux, la variation au fil du temps [pourcentage] et la variation au fil du temps
[différence] selon un IC de 95 %)
§ La variation en pourcentage n’a pas été calculée, car I'estimation de la DTD était prés de 0 en 2001
** Entre 2001 et 2012, la tendance des inégalités liée au revenu s’est inversée de sorte que la situation s’est détériorée
pour les personnes au revenu le plus élevé par rapport a celles au revenu le plus faible
) Augmentation statistiquement significative entre I'estimation de 2001 et celle de 2012
l Diminution statistiquement significative entre I'estimation de 2001 et celle de 2012

— Aucune variation statistiquement significative entre I'estimation de 2001 et celle de 2012

Comment I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations a la suite
d’une chute chez les personnes agées a-t-elle évolué de 2001 a 20127

L’inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations a la suite d’une chute chez les
personnes agées s’est largement maintenue au fil du temps et le taux a augmenté aux niveaux
de revenu le plus élevé et le plus faible.

Tendances des taux selon le revenu

e De 2001 a 2012, le taux d’hospitalisations a la suite d’'une chute a augmenté de 6,6 %; il est
passé de 1 733 a 1 848 par 100 000 habitants pour tous les niveaux de revenu confondus.

o Cette augmentation a été observée aux niveaux de revenu le plus élevé et le plus faible.
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Figure 53 : Taux d’hospitalisations a la suite d’'une chute chez les personnes agées,

par quintile de revenu, Canada, 2001 a 2012
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Tendances des inégalités

o De 2001 a 2012, l'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations a la suite
d’'une chute chez les personnes agées s’est maintenue, tant sur une échelle relative que
sur une échelle absolue.

¢ Durant cette période, le taux d’hospitalisations a la suite d’'une chute chez les personnes
agées au niveau de revenu le plus faible était environ 1,06 a 1,07 fois supérieur a celui
chez les personnes agées au niveau de revenu le plus élevé.

e Sur une échelle absolue, les personnes agées au niveau de revenu le plus faible comptaient
environ 97 a 128 hospitalisations a la suite d’'une chute de plus par 100 000 habitants que
celles au niveau de revenu le plus élevé en 2012.
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Figure 54 : Mesures de I'inégalité en ce qui a trait aux hospitalisations a la suite

d’'une chute chez les personnes agées, Canada, 2001 a 2012
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Comment I'inégalité liée au revenu a-t-elle évolué de 2001 a 2012 pour les

hommes et les femmes?

L’inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations a la suite d’'une chute chez les
personnes agées s’est maintenue au fil du temps pour les 2 sexes et le taux a augmenté a tous
les niveaux de revenu.

Tendances des taux selon le revenu et le sexe

o De 2001 a 2012, pour les 2 sexes, le taux d’hospitalisations a la suite d’'une chute chez les
personnes agées a augmenté aux niveaux de revenu le plus faible et le plus élevé.

o Le taux était systématiquement plus élevé chez les femmes que chez les hommes pour tous

les niveaux de revenu.
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Figure 55 : Taux d’hospitalisations a la suite d’'une chute chez les personnes agées, selon le

quintile de revenu et le sexe, Canada, 2001 a 2012
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Tendances des inégalités selon le sexe

e Pour les hommes, I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations a la suite
d’'une chute chez les personnes agées s’est maintenue, tant sur une échelle relative que sur
une échelle absolue.

e Pour les femmes™, l'inégalité était présente sur une échelle relative et absolue en 2012,
quoique faible sur une échelle relative.

ix. Pour les femmes, les données suggérent une augmentation de I'inégalité sur une échelle relative et absolue, car le RTD et la
DTD n’étaient pas statistiquement significatifs en 2001, mais ils I'étaient en 2012. Toutefois, étant donné que les limites de
confiance se chevauchent d’un taux a 'autre pour 2001 et 2012, I'inégalité est en principe restée la méme selon la
méthodologie employée aux fins du présent rapport.
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Figure 56 : Mesures de l'inégalité en ce qui a trait aux hospitalisations a la suite d’'une chute chez

les personnes agées, selon le sexe, Canada, 2001 a 2012
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Réduction de I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations a la
suite d’une chute chez les personnes agées

Les analyses qui précédent suggérent que les hospitalisations a la suite d’'une chute sont a la
hausse chez les personnes agées. Le fardeau des hospitalisations demeure le plus lourd chez
les Canadiens au niveau de revenu le plus faible, méme si I'écart avec le niveau de revenu le
plus élevé s’est rétréci sur une échelle relative.

Mesure des répercussions des inégalités

e En 2012, environ 1 000 hospitalisations a la suite d’'une chute (3,2 %) auraient pu étre évitées si
les hommes agés a tous les niveaux de revenu avaient affiché le méme taux d’hospitalisations
a la suite d’'une chute que ceux au niveau de revenu le plus élevé. Aucune incidence de ce
genre n‘aurait été relevée chez les femmes agées, puisque les taux d’hospitalisations a la
suite d’'une chute variaient peu d’un niveau de revenu a l'autre en 2012.

161



Tendances des inégalités en santé liées au revenu au Canada

162

Tableau 10 : Mesure des répercussions des inégalités en ce qui a trait aux hospitalisations a la
suite d’'une chute chez les personnes agées, Canada, 2001 a 2012

Réduction potentielle du 2,5 2,7* 3,4% 3,2 1,0 15
taux (pourcentage)* (0,824,2) (1,4a4,1) (0,126,5) (0,8a5,5) (-1,12a3,0) (-0,2a3,2)
(IC 95 %)

Nombre de personnes a risque 1000 1000 1000 1000 0 0

au sein de la population

Remarque
11 Aussi appelée « fraction étiologique du risque ».

Stratégies de réduction des inégalités

Dans I'ensemble, une inégalité relative minimale a été observée au fil du temps au Canada pour
l'indicateur Hospitalisations a la suite d’'une chute chez les personnes agées. Cette observation
reflete probablement la diminution de la proportion de faible revenu chez les personnes agées
au cours des 20 derniéres années*®. Les mesures de soutien direct au revenu offertes par

le Programme de la sécurité de la vieillesse, le Supplément de revenu garanti, le Régime

de pensions du Canada et le Régime de rentes du Québec ont considérablement réduit la
pauvreté chez les personnes agées de méme que I'inégalité des revenus™" '*2, De tous les
pays membres de I'Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE),
le Canada affiche I'un des plus faibles taux de pauvreté chez les personnes agées. Des
années 1970 au milieu des années 1990, le taux de pauvreté chez les personnes agées du
Canada a diminué. Or, a partir du milieu des années 1990, il s’est mis a augmenter. Selon
certains, cette augmentation résulte des réductions budgétaires liées au financement des

régimes de retraite de I'Etat pour une population vieillissante croissante*®.

Le Guide canadien des meilleures pratiques pour la prévention des chutes chez les ainés vivant
dans la communauté**® propose 6 types d’interventions qui permettent de réduire les chutes
chez les personnes agées : exercice, modifications a I'environnement, éducation, médicaments,
interventions cliniques et multifactorielles et stratégies de promotion de la santé. Toutefois, il y a
actuellement peu de données probantes pour déterminer quelles actions permettent réellement
de réduire les disparités socioéconomiques concernant les chutes, et, de maniére plus
générale, les déterminants sociaux des blessures*® *4'.

Comme le domicile serait I'endroit oul les chutes se produisent le plus souvent*** “®, 'une des
principales stratégies de prévention des blessures consiste a fournir, a peu ou pas de frais, de
I'équipement de sécurité & domicile tel que des rampes ou des barres d’appui**. Plusieurs
programmes de réduction des risques de chutes et de blessures a la maison chez les
personnes agées ont été mis en ceuvre dans tout le Canada. Mentionnons entre autres le
programme Logements adaptés : ainés autonomes (LAAA) offert partout au Canada par la
Société canadienne d’hypothéque et de logement (SCHL)** et le programme Strategies and
Actions for Independent Living (SAIL, ou stratégies et mesures pour une vie autonome)*** offert
par le ministére de la Santé de la Colombie-Britannique. Une description du programme LAAA
est fournie a I'encadré 15.
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Encadré 15 : Logements adaptés : ainés autonomes,
1992 a aujourd’hui

Probléme : Pour les personnes agées, les facteurs tels que I'affaiblissement de la vue, le manque d'équilibre, la
malnutrition, les dangers présents a leur domicile, les antécédents de chute et les médicaments peuvent accroitre
le risque de chutes*?. 42432 De plus, par rapport & I'ensemble des personnes agées, celles dont le revenu annuel
du ménage est inférieur a 15 000 $ sont plus susceptibles de se blesser en tombant434,

Intervention : Le programme LAAA de la SCHL offre des préts-subventions aux personnes agées (65 ans et
plus) a faible revenu pour qu'elles puissent continuer a rester dans leur logement et éviter la vie en établissement.
Le programme est administré par les provinces et les territoires et il permet d’accorder une aide financiere
pouvant atteindre 3 500 $ pour des adaptations mineures visant a prévenir les chutes (p. ex. rampes, barres
d’'appui dans la salle de bain, poignées de porte plus faciles a utiliser)*2. De 2003 a 2008, période la plus récente
pour laquelle des données sont accessibles, le programme a accordé I'équivalent de quelque 35 millions de
dollars en subventions et plus de 12 000 ménages en ont bénéficié*2.

Justification et données probantes : Les recherches indiquent que la réduction des facteurs de risque a
domicile permet efficacement de diminuer le nombre de chutes chez les personnes agées présentant de tels
antécédents et ayant de la difficulté a se déplacer*. Aprés avoir évalué le LAAA en 2009, la SCHL a déterminé
que son programme parvenait a bien rejoindre les personnes agées a faible revenu et a mobilité réduite*42.

Dans le cadre de cette évaluation, des ergothérapeutes professionnels ont également examiné les modifications
apportées au domicile des participants. Plus de 95 % d’entre eux ont constaté que les modifications amélioraient
réellement la capacité d’exécuter les activités du quotidien*42. Environ 60 % des participants au programme LAAA
ont apporté des modifications a leur salle de bain et prés de 24 % ont modifié leur aire de vie en installant, par
exemple, des rampes et des barres d’appui*2. En plus d'offrir des avantages pratiques, l'installation d’équipement
de prévention des chutes favorise I'autonomie*S et la confiance en s0i*46 des personnes agées. En outre, elle
peut rassurer les personnes agées qui restreignent leurs activités par crainte de tomber#47. 448,

Comment I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations a la suite d’une
chute chez les personnes agées a-t-elle évolué de 2001 a 2012 selon la province?

o De 2001 a 2012, l'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations a la suite
d’'une chute chez les personnes agées variait d’'une province a l'autre.

¢ En Colombie-Britannique et en Saskatchewan, I'inégalité liée au revenu s’est creusée, tant
sur une échelle relative que sur une échelle absolue. A l'inverse, l'inégalité liée au revenu
s’est atténuée en Ontario sur ces 2 échelles.

o A Terre-Neuve-et-Labrador, l'inégalité s’est inversée sur une échelle relative et absolue entre
2001 et 2012. Ainsi, les personnes agées au niveau de revenu le plus élevé ont connu un
plus grand nombre d’hospitalisations a la suite d’'une chute que celles au niveau de revenu le
plus faible.
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Figure 57 : Taux d’hospitalisations a la suite d’'une chute chez les personnes agées et mesures de

l'inégalité, par quintile de revenu et pa

r province, 2001 a 2012
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Figure 57 : Taux d’hospitalisations a la suite d’'une chute chez les personnes agées et mesures de

I'inégalité, par quintile de revenu et par province, 2001 a 2012 (suite)
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Figure 57 : Taux d’hospitalisations a la suite d’'une chute chez les personnes agées et mesures de

l'inégalité, par quintile de revenu et par province, 2001 a 2012 (suite)
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Figure 57 : Taux d’hospitalisations a la suite d’'une chute chez les personnes adgées et mesures de

I'inégalité, par quintile de revenu et pa

r province, 2001 a 2012 (suite)

g. Nouveau-Brunswick

3200+
2 800+
2 400+
2000+
1600
1200

800+

400+

e S—

par 100 000 habitants

Taux normalisé selon 'age

S S s PO g
Q1 (revenu le plus faible) Q2 Q3
Q4  —==Q5 (revenu le plus élevé)

h. Nouvelle-Ecosse

3200+
2800+
2400+
2000+
1600
1200+

800

400+

par 100 000 habitants

Taux normalisé selon 'age

0
S VR P PR @ g

Q1 (revenu le plus faible) Q2 Q3
Q4  —===Q5 (revenu le plus élevé)

Taux Q1 1890 1872 — — — Taux Q1 1859 1657 — — —
(IC95%) | (17174 | (17104 (IC95%) | (16983 | (15214
2064) 2035) 2020) 1794)
Taux Q5 2203 2194 — — — Taux Q5 1522 1722 — — —
(IC 95 %) (19852 (19822 (IC 95 %) (1366 a (15752a
2421) 2405) 1679) 1868)
O — =~ D — a
£ 21400, 2 2 § 2 140, 2 g
2210504 e | 235 1050 2
g < 7004 158 | 85 7001 15 &
58 350 5| 38 3501 S
28 AN 8 les T, N e ;3
[] -— T T T T 1 T T T T > [+] Al T T T T T T T T >
T 5 \,——\ = T 5 =}
2= '350'\/;r 21 8= 3504 &
g,E_?-?UO-\ S O S SR %,E_?-o-\ S O O -
= RN o | £ AS AN N 8
52 D EPFEEESEEETgeT §15° S EFFSFSiidtet g
— DTD RTD — DTD RTD
RTD 0,86* 0,85" — — — RTD 1,22 0,96 — — —
(IC 95 %) (0,752 0,98)|(0,7520,97) (IC 95 %) |(1,07 21,40/ (0,86 2 1,08)
DTD -313* -322* — — — DTD 337* -64 — — —
(IC 95 %) | (-5924-34) | (-588 & -55) (IC95%) | (1124561) | (-265 2 136)

(suite a la page suivante)

167



Tendances des inégalités en santé liées au revenu au Canada

Figure 57 : Taux d’hospitalisations a la suite d’'une chute chez les personnes adgées et mesures de

I'inégalité, par quintile de revenu et par province, 2001 a 2012 (suite)
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Hospitalisations a la suite de blessures liées a un accident de
circulation impliquant un véhicule a moteur

Contexte

L’indicateur Hospitalisations a la suite de blessures liées a un accident de circulation impliquant
un vehicule a moteur rend compte des hospitalisations dans les hopitaux généraux par suite

de blessures subies par les conducteurs et les passagers de véhicules a moteur et de celles
subies par les piétons et les cyclistes heurtés par un véhicule a moteur. Cet indicateur concerne
les personnes de tous ages et s’exprime en taux de sorties (congés, déces, sorties contre I'avis
du médecin et transferts inclus) par 100 000 habitants et par année au Canada.

Les collisions impliquant un véhicule a moteur peuvent causer des blessures, une invalidité de
longue durée et la mort. Les blessures liées a un accident de la circulation représentent 'une
des principales causes d’hospitalisation a la suite de blessures accidentelles, en particulier
chez les jeunes Canadiens**®. En 2012, il y a eu plus de 15 000 hospitalisations a la suite

de blessures liées a un accident de circulation impliquant un véhicule a moteur au Canada.
Cela représente 7 % de toutes les hospitalisations & la suite de blessures accidentelles**°.

Etant donné que le colt moyen estimé d’une hospitalisation liée & un accident de circulation
impliquant un véhicule a moteur s’éléve a 16 400 $, le co(t total de ces hospitalisations en 2012
se chiffrait a environ 250 589 000 $ (Base de données canadienne SIG, données non publiées).
Les blessures causées par un accident de circulation peuvent aussi entrainer une invalidité de

longue durée et une dégradation de la qualité de vie liée & la santé*"**°,

En 2012, les collisions impliquant un véhicule & moteur ont causé environ 2 100 déceés au
Canada**. Les accidents de circulation sont la principale cause de décés chez les Canadiens
de 15 & 24 ans*”.

Selon des analyses antérieures, les hospitalisations a la suite de blessures liées a un accident
de circulation impliquant un véhicule a moteur, en particulier celles concernant les piétons,
seraient plus courantes chez les populations & faible revenu®.

Notes sur 'indicateur

Sources des données Base de données sur les congés des patients et Base de données sur la morbidité
hospitaliére, ICIS

Facteur de subdivision Revenu du quartier selon le Fichier de conversion des codes postaux plus,
du revenu Statistique Canada

Normalisation selon I’age Population-type canadienne de 2011

Période 2001 a 2012

Se reporter au document Tendances des inégalités en santé liées au revenu au Canada : définitions des indicateurs pour les
notes techniques détaillées.

Données supplémentaires

Les données nationales et provinciales pour la totalité de la période et pour les quintiles de revenu intermédiaires (du deuxieme
au quatrieme quintile), de méme que les données provinciales selon le sexe, ne sont pas présentées dans ce rapport. Elles sont
accessibles sur le site Web de I'ICIS sous forme de tableaux téléchargeables.

(suite a la page suivante)
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Tendances des inégalités en santé liées au revenu au Canada

Symboles et abréviations

Q1 Premier quintile (quintile de revenu le plus faible)
Q5 Cinquiéme quintile (quintile de revenu le plus éleveé)
IC 95 % Intervalle de confiance de 95 %

* Estimation statistiquement significative (c.-a-d. statistiquement différente de 1 pour le RTD ou différente de 0 pour
la DTD, la réduction potentielle du taux, la variation au fil du temps [pourcentage] et la variation au fil du temps
[différence] selon un IC de 95 %)

T Augmentation statistiquement significative entre I'estimation de 2001 et celle de 2012
| Diminution statistiquement significative entre I'estimation de 2001 et celle de 2012

— Aucune variation statistiqguement significative entre I'estimation de 2001 et celle de 2012

Comment I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations a la suite
de blessures liées a un accident de circulation impliquant un véhicule a moteur a-t-
elle évolué de 2001 a 20127

L’inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations a la suite de blessures liées a un
accident de circulation impliquant un véhicule a moteur s’est maintenue au fil du temps et le taux
a diminué a tous les niveaux de revenu.

Tendances des taux selon le revenu

o De 2001 a 2012, le taux d’hospitalisations a la suite de blessures liées a un accident de
circulation impliquant un véhicule a moteur a diminué de 32,8 %; il est passé de 68 a 46 par
100 000 habitants.

e L’ampleur de la baisse a été la méme au niveau de revenu le plus élevé et au niveau de
revenu le plus faible.

170



Section 3 : Résultats pour la santé et le mieux-étre

Figure 58 : Taux d’hospitalisations a la suite de blessures liées a un accident de

circulation impliquant un véhicule a moteur, par quintile de revenu,
Canada, 2001 a 2012
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e ()1 (revenu le plus faible) Q2 Q3 Q4 Q5 (revenu le plus élevé)
Tous les quintiles 68 46 ! -32,8* -22*
(IC 95 %) (68 a 69) (45a47) (-34,2a-31,4) (-24 a-21)
Q1 78 54 l -31,1* -24*
(IC 95 %) (76 2 81) (52 a 56) (-34,1a-28,1) (-27 a-22)
Q5 60 40 l -33,5¢ -20%
(IC 95 %) (58 2 62) (38a42) (-37,0a-30,0) (-232a-18)

Tendances des inégalités

o De 2001 a 2012, l'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations a la suite de
blessures liées a un accident de circulation impliquant un véhicule a moteur s’est maintenue,
tant sur une échelle relative que sur une échelle absolue.

¢ Durant cette période, le taux d’hospitalisations a la suite de blessures liées a un accident
de circulation impliquant un véhicule a moteur pour les Canadiens au niveau de revenu le
plus faible était 1,30 a 1,35 fois supérieur a celui chez les Canadiens au niveau de revenu le
plus élevé.

e En 2001 et en 2012, les Canadiens au niveau de revenu le plus faible affichaient de 14 a
18 hospitalisations pour des blessures liées a un accident de circulation impliquant un
véhicule a moteur de plus par 100 000 habitants que ceux au revenu le plus élevé.
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Figure 59 : Mesures de l'inégalité en ce qui a trait aux hospitalisations a la suite de

blessures liées a un accident de circulation impliquant un véhicule a
moteur, Canada, 2001 a 2012
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disparité (Q1 - Q5) (15a21) (122 16)
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Comment I'inégalité liée au revenu a-t-elle évolué de 2001 a 2012 pour les
hommes et les femmes?

L’inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux taux d’hospitalisations a la suite de blessures
liées a un accident de circulation impliquant un véhicule a moteur s’est maintenue au fil du
temps pour les 2 sexes et le taux a diminué a tous les niveaux de revenu.

Tendances des taux selon le revenu et le sexe

o De 2001 a 2012, pour les 2 sexes, le taux d’hospitalisations a la suite de blessures liées a un
accident de circulation impliquant un véhicule a moteur a diminué pour tous les niveaux de
revenu confondus. Cette tendance est attribuable au recul observé aux niveaux de revenu le
plus faible et le plus élevé.

¢ Dans I'ensemble, le taux d’hospitalisations a la suite de blessures liées a un accident de
circulation impliquant un véhicule a moteur était plus élevé chez les hommes que chez
les femmes.
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Figure 60 : Taux d’hospitalisations a la suite de blessures liées a un accident de circulation

impliquant un véhicule & moteur, selon le quintile de revenu et le sexe, Canada,

2001 a2 2012
Hommes Femmes
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= Q1 (revenu le plus faible) Q2 Q3 ===Q1 (revenu le plus faible) Q2 Q3
Q4 a=Q5 (revenu le plus éleveé) Q4 —==Q5 (revenu le plus élevé)

Tous les 84 59 | -29.7* -25* 54 34 | 37,1 -20*
quintiles | (82485) | (58460) (316a-217) | (27a-23) | (53a55) (33 2 35) (-39,24-35,0) (-21a-19)
(IC 95 %)

Q1 94 69 ! -27,0° -25* 64 40 ! -36,7" -23*
(IC95%) | (91498) | (66a72) (-3112-228) | (304-21) | (61467) (38242) (-41,02-32,3) (-27 4 -20)
Qi 74 51 | 31,1 23 46 29 | -36,6* A7
(IC95%) | (71a78) | (49a54) (-3582-265) | (274-19) | (442449 (28a31) (4194-31.2) (-20a-14)

Tendances des inégalités selon le sexe

¢ L'’inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations a la suite de blessures liées a
un accident de circulation impliquant un véhicule a moteur s’est maintenue pour les 2 sexes,
tant sur une échelle relative que sur une échelle absolue.
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Figure 61 : Mesures de l'inégalité en ce qui a trait aux hospitalisations a la suite de blessures liées

a un accident de circulation impliquant un véhicule a moteur, selon le sexe, Canada,

2001 a 2012
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Réduction de I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations a la suite
de blessures liées a un accident de circulation impliquant un véhicule a moteur

Selon les analyses précédentes, de 2001 a 2012, le taux d’hospitalisations a la suite de blessures
liées a un accident de circulation impliquant un véhicule a moteur a diminué chez les Canadiens.
Toutefois, ce taux est resté plus élevé chez les personnes vivant dans les quartiers

a faible revenu. Le taux a augmenté selon I'échelle des revenus, et I'écart le plus prononcé a

été observé entre les 2 niveaux de revenu inférieurs.

Mesure des répercussions des inégalités

e En 2012, environ 2 200 hospitalisations (13,5 %) a la suite de blessures liées a un accident
de circulation impliquant un véhicule a moteur auraient pu étre évitées pour les 2 sexes si les
Canadiens a tous les niveaux de revenu avaient affiché le méme taux d’hospitalisations que
ceux au niveau de revenu le plus élevé.



Section 3 : Résultats pour la santé et le mieux-étre

Tableau 11 : Mesure des répercussions des inégalités en ce qui a trait aux hospitalisations a la
suite de blessures liées a un accident de circulation impliquant un véhicule a moteur,
Canada, 2001 a 2012

Réduction potentielle du 12,7* 13,5 12,0* 13,6 14,2 13,2
taux (pourcentalge)tt (10,0a154) | (10,3a16,5) | (8,3a155) | (96a17,5) | (9,8a184) (8,0a18,1)
(IC 95 %)

Nombre de personnes a risque 3000 2200 1700 1400 1300 800
au sein de la population

Remarque
11 Aussi appelée « fraction étiologique du risque ».

Stratégies de réduction des inégalités

Durant la derniére décennie, diverses interventions axées sur la réduction des accidents
impliquant un véhicule & moteur ont été mises en ceuvre ou proposées au Canada**® 4°% 4%
Certaines d’entre elles permettraient de réduire le nombre d’accidents dans les quartiers a
faible revenu.

Les actions de prévention des accidents impliquant un véhicule a moteur ciblent un large éventail
de facteurs de risque tels que la conduite avec facultés affaiblies par I'alcool ou la drogue, la
distraction au volant; 'excés de vitesse et la conduite agressive; I'utilisation insuffisante des
ceintures de sécurité et de siéges d’auto pour enfants. D’autres actions sont orientées vers les
facteurs environnementaux tels que l'infrastructure et les conditions routiéres**. Les données
indiquent que les initiatives axées sur l'infrastructure routiére (ralentisseurs, carrefours giratoires,
etc.) sont parmi les plus efficaces pour la prévention des accidents impliquant un véhicule

a moteur®’.

Les mesures de modération de la circulation telles que les ralentisseurs peuvent réduire les
blessures chez les enfants dans les zones scolaires*®®, diminuer les taux de collision**®4¢1,
augmenter les taux de survie en cas d’accident*®* “¢® et réduire la vitesse de circulation en
général*®* “®®_ La modération de la circulation peut aussi encourager le transport actif,

comme la bicyclette, la marche et I'utilisation du transport en commun*®°.

Toutefois, selon les recherches, ces mesures ne seraient pas appliquées dans les secteurs ou
les piétons sont le plus souvent victimes d’accidents de la route, comme les quartiers a faible
revenu®®®. Cela peut notamment s’expliquer par le fait que les résidents des quartiers a revenu
élevé réussissent mieux a se mobiliser pour demander la mise en place de mesures de
modération de la circulation*®”. En outre, les quartiers a faible revenu peuvent avoir été congus
de maniére a faciliter le passage du trafic plutét que de favoriser le potentiel piétonnier ou la
sécurité des piétons*®®. Les modifications d’ingénierie cottent cher*®®, et il peut étre plus rapide
et moins colteux pour les provinces et les territoires du Canada d’adopter des mesures de

modération de la circulation comme la réduction des limites de vitesse (voir I'encadré 16).
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Encadré 16 : Réduction des limites de vitesse dans les
quartiers résidentiels

Probléme : Les collisions avec les piétons et les hospitalisations qui s’ensuivent sont plus fréquentes dans
les quartiers a faible revenu, ou les résidents utiliseraient davantage la marche comme mode de transport#70.
Les données permettent toutefois de penser que les initiatives de modération de la circulation seraient plus
souvent mises en ceuvre dans les quartiers aisés puisque les citoyens en font la demande et les groupes
d’action communautaire sont plus actifs#67. 468,471,

Intervention : Au Royaume-Uni, des experts en matiére d’inégalités en santé ont proposé la mise en ceuvre
de stratégies efficientes de réduction de la vitesse partout au pays. Ainsi, a Londres et dans les agglomérations
avoisinantes (a I'exception de Westminster), la limite de vitesse a été abaissée a 20 mi/h (environ 32 km/h)472,
Ici, le Centre de collaboration nationale sur les politiques publiques et la santé et I'Institut national de santé
publique du Québec recommandent que la vitesse soit réduite a 30 km/h dans les zones résidentielles*®.

Au Canada, cette limite de vitesse est déja en vigueur dans certaines villes, notamment a Westmount
(Québec) et a Duncan (Colombie-Britannique)“.

Justification et données probantes : Au Canada, la limite de vitesse dans les quartiers résidentiels varie de
30 a 50 km/h, mais la limite de 50 km/h est la plus courante. La réduction de la vitesse a une incidence directe
sur la fréquence et la gravité des blessures subies par les piétons?60. 462-464,473 De plus, sa mise en ceuvre colte
moins cher que celle des autres mesures de modération de la circulation*®. Dans le cadre d'une étude menée
a Edmonton (Alberta), on a constaté que la seule réduction des limites de vitesse affichées (sans modifier
linfrastructure routiére) entrainait une baisse considérable de la vitesse moyenne de la circulation dans les
communautés participantes*.

Comment I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations a la suite
de blessures liées a un accident de circulation impliquant un véhicule a moteur a-
t-elle évolué de 2001 a 2012 selon la province?

¢ Dans toutes les provinces, bien que son ampleur varie, I'inégalité liée au revenu en ce qui a
trait aux hospitalisations a la suite de blessures liées a un accident de circulation impliquant
un véhicule a moteur s’est largement maintenue au fil du temps et les taux ont en général
diminué pour tous les niveaux de revenu.

o Par exemple, en 2012, le plus petit écart entre le niveau de revenu le plus élevé et le niveau de
revenu le plus faible sur une échelle absolue, soit une différence de taux de 7 hospitalisations par
100 000 habitants, a été observé en Ontario. Quant a I'écart le plus grand, il a été observé en
Saskatchewan et au Manitoba, soit une différence de taux variant de 32 a 33 hospitalisations par
100 000 habitants.

e Bien que le taux d’hospitalisations a la suite de blessures liées a un accident de circulation
impliquant un véhicule a moteur ait diminué au fil du temps dans la plupart des provinces
du Canada, il est resté le méme aux niveaux de revenu le plus élevé et le plus faible en
Saskatchewan, en Nouvelle-Ecosse, & Terre-Neuve-et-Labrador et & I'lle-du-Prince-Edouard.
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Figure 62 : Taux d’hospitalisations a la suite de blessures liées a un accident de circulation

impliquant un véhicule a moteur et mesures de 'inégalité, par quintile de revenu
et par province, 2001 a 2012 (suite)
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et par province, 2001 a 2012 (suite)
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Figure 62 : Taux d’hospitalisations a la suite de blessures liées a un accident de circulation

impliquant un véhicule & moteur et mesures de l'inégalité, par quintile de revenu

et par province, 2001 a 2012 (suite)
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Indicateurs liés a la maladie chronique
Hospitalisations liées a une maladie mentale

Contexte

L’indicateur Hospitalisation liée a une maladie mentale rend compte des hospitalisations pour

le traitement de certaines maladies mentales dans les hopitaux généraux et les établissements
psychiatriques. Cet indicateur concerne les personnes de 15 ans et plus et s’exprime en taux de
sorties (congés, déceés, sorties contre I'avis du médecin et transferts inclus) par 100 000 habitants
pour les maladies mentales suivantes : troubles liés a I'utilisation de substances (23 %), les troubles
schizophréniques, délirants et psychotiques non organiques (29 %), les troubles affectifs ou de
'humeur (38 %), les troubles anxieux (6 %) et les troubles de la personnalité (5 %). Cependant, il est a
noter que la saisie des données provenant des établissements psychiatriques varie d’'une province a
l'autre et pourrait varier au fil du temps. Ces différences limitent I'établissement de comparaisons entre
les provinces pour cet indicateur et pourraient influer sur I'analyse des tendances au fil du temps.

En 2012, environ 144 000” sorties liées a une maladie mentale ont été comptabilisées dans les
hopitaux généraux et psychiatriques. La meilleure pratique pour un traitement approprié et
efficace de la maladie mentale consiste actuellement a offrir des soins de proximité, ce qui
permet de réduire autant que possible le recours a I'hospitalisation*”* *°. La variation du taux
d’hospitalisations liées a une maladie mentale pourrait donc étre révélatrice des différences
dans I'état de santé de la population, dans les modéles de prestation des services de santé
mentale, ainsi que dans l'offre et 'accessibilité des services de santé spécialisés et
ambulatoires, des services de santé de proximité et des services de santé en hébergement*’’.

Au Canada, le colt moyen par hospitalisation liée a une maladie mentale est estimé a environ 11 700 $
(Base de données canadienne SIG, données non publiées, 2012). Les colts associés a la maladie
mentale, cependant, ne se limitent pas aux co(ts directs engendrés dans le systéme de santé.

On estime que de 20 % a 30 % de la population active est atteinte d’une maladie mentale*’® *°.

En 2011, l'incidence de la maladie mentale sur la productivité en milieu de travail au Canada a été
estimée & plus de 6,3 milliards de dollars*®’. Les personnes atteintes d’'une maladie mentale sont plus
susceptibles d’étre touchées par le chdmage, le sous-emploi et la dépendance a l'aide sociale*®" %2,

Notes sur I'indicateur

Source des données Base de données sur la santé mentale en milieu hospitalier (BDSMMH), qui contient des
données de 'Enquéte sur la santé mentale en milieu hospitalier (ESMMH), de la Base de
données sur les congés des patients (BDCP), de la Base de données sur la morbidité
hospitaliere (BDMH) et du Systeme d’information ontarien sur la santé mentale (SIOSM)

Facteur de subdivision Revenu du quartier selon le Fichier de conversion des codes postaux plus,
du revenu Statistique Canada

Normalisation selon I’age Population-type canadienne de 2011

Période 2006 a 2012

(suite a la page suivante)

x. Ce nombre exclut les enregistrements d’hospitalisations dont le code postal était manquant (environ 4,5 % de tous les enregistrements).
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Section 3 : Résultats pour la santé et le mieux-étre

Se reporter au document Tendances des inéqalités en santé liées au revenu au Canada : définitions des indicateurs pour les
notes techniques détaillées.

Données supplémentaires

Les données nationales et provinciales pour la totalité de la période et pour les quintiles de revenu intermédiaires (du deuxieme
au quatrieme quintile), de méme que les données provinciales selon le sexe, ne sont pas présentées dans ce rapport.
Elles sont accessibles sur le site Web de I'ICIS sous forme de tableaux téléchargeables.

Symboles et abréviations

Q1 Premier quintile (quintile de revenu le plus faible)

Q5 Cinquiéme quintile (quintile de revenu le plus éleveé)

IC 95 % Intervalle de confiance de 95 %

* Estimation statistiquement significative (c.-a-d. statistiquement différente de 1 pour le RTD ou différente de 0 pour

la DTD, la réduction potentielle du taux, la variation au fil du temps [pourcentage] et la variation au fil du temps
[différence] selon un IC de 95 %)

) Augmentation statistiquement significative entre I'estimation de 2006 et celle de 2012
l Diminution statistiquement significative entre I'estimation de 2006 et I'estimation de 2012

— Aucune variation statistiquement significative entre I'estimation de 2006 et celle de 2012

Comment I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations liées a
une maladie mentale a-t-elle évolué de 2006 a 20127

L’inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations liées a une maladie mentale a
diminué au fil du temps, surtout en raison de la hausse du taux d’hospitalisations au niveau de
revenu le plus élevé.

Tendances des taux selon le revenu

o De 2006 a 2012, le taux d’hospitalisations liées a une maladie mentale a augmenté ; il est
passé de 499 a 523 par 100 000 habitants pour tous les niveaux de revenu combinés.

o Le taux d’hospitalisations liées a une maladie mentale est resté le méme au niveau de
revenu le plus faible. Au niveau de revenu le plus élevé, en revanche, le taux a augmenté
de 9,9 %, soit 35 hospitalisations de plus par 100 000 habitants (de 350 par
100 000 habitants en 2006 a 385 par 100 000 habitants en 2012).
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Figure 63 : Taux d’hospitalisations liées a une maladie mentale, par quintile de

revenu, Canada, 2006 a 2012
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Tendances des inégalités

o De 2006 a 2012, I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations liées a une
maladie mentale a diminué, tant sur une échelle relative que sur une échelle absolue.

¢ En 2006, le taux d’hospitalisations liées a une maladie mentale chez les Canadiens au
niveau de revenu le plus faible était 2,26 fois (ou 441 par 100 000 habitants) supérieur a
celui au niveau de revenu le plus élevé.

e En 2012, le taux d’hospitalisations liées a une maladie mentale chez les Canadiens au
niveau de revenu le plus faible était 2,08 fois (ou 417 par 100 000 habitants) supérieur a
celui au niveau de revenu le plus élevé.
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Figure 64 : Mesures de I'inégalité en ce qui a trait aux hospitalisations liées a une

maladie mentale, Canada, 2006 a 2012
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Ratio des taux de 2,26* 2,08* l -7,8* -0,18*
disparité (Q1 + Q5) (2,22 2 2,30) (2,05a2,12) (-8,82-6,8) (-0,20 a-0,15)
(IC 95 %)

Différence des taux de 441* 417* l -5,4* -24*
disparité (Q1 - Q5) (432 a2 450) (408 a 426) (-8,3a-2,5) (-37a-11)
(IC 95 %)

Comment I'inégalité liée au revenu a-t-elle évolué de 2006 a 2012 pour les
hommes et les femmes?

L’inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations liées a une maladie mentale
a diminué au fil du temps pour les 2 sexes. Pour les hommes, le taux d’hospitalisations a
augmenté pour tous les niveaux de revenu, tandis que chez les femmes, I'augmentation ne
touche que le niveau de revenu le plus élevé.

Tendances des taux selon le revenu et le sexe
e Chez les hommes, de 2006 a 2012, le taux d’hospitalisations liées a une maladie mentale a
augmenté aux niveaux de revenu le plus faible et le plus élevé.

¢ Chez les femmes, de 2006 a 2012, le taux d’hospitalisations liées a une maladie mentale est
resté le méme au niveau de revenu le plus faible, mais a augmenté au niveau de revenu le
plus élevé.
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Figure 65 : Taux d’hospitalisations liées a une maladie mentale, selon le quintile de revenu et le

sexe, Canada, 2006 a 2012
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Tous les 518 561 1 8,3 43 479 487 1 17 8*
quintiles | (514 4522) | (557 a 565) (72494) (37a49) | (4752483) | (4834491) (06428) (3a14)
(IC 95 %)

Ql 828 867 1 47" 39* 755 740 — - —
(IC95%) | (8174839) | (85524 878) (27466) (23a54) | (744a765) | (7294750)

Q5 365 404 1 10,5* 38* 335 367 1 9,6* 32
(IC95%) | (3584 373) | (396 2412) (72a137) | (2ra49) | (327a342) | (3594374) (644128) (22242

Tendances des inégalités selon le sexe

o Chez les femmes, de 2006 a 2012, I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations
liees a une maladie mentale a diminué tant sur une échelle relative que sur une échelle absolue.

e Chezles hommes, I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations liées a une
maladie mentale n’a diminué que sur une échelle relative.
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Figure 66 : Mesures de l'inégalité en ce qui a trait aux hospitalisations liées a une maladie mentale,

selon le sexe, Canada, 2006 a 2012
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Réduction de I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations
liées a une maladie mentale

Les analyses qui précédent indiquent que 'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux
hospitalisations liées a une maladie mentale a diminué avec le temps. Cette diminution était
surtout attribuable a une augmentation du taux d’hospitalisations au niveau de revenu le plus
élevé, tandis que le taux est resté stable au niveau de revenu le plus faible. Malgré cela,

les hospitalisations liées a une maladie mentale continuent d’étre plus fréquentes, et ce, de
maniére disproportionnée, chez les Canadiens aux niveaux de revenu inférieurs que chez
ceux aux niveaux de revenu supérieurs. L’écart entre les 2 niveaux inférieurs était nettement
plus prononcé que I'écart entre tous les autres niveaux de revenu successifs.

Mesure des répercussions des inégalités

e En 2012, environ 40 300 hospitalisations liées a une maladie mentale (26,8 %) auraient pu
étre évitées si les Canadiens a tous les niveaux de revenu avaient affiché le méme taux
d’hospitalisations liées a une maladie mentale que ceux au niveau de revenu le plus élevé.
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Tableau 12 : Mesure des répercussions des inégalités en ce qui a trait aux hospitalisations liées a
une maladie mentale, Canada, 2006 a 2012

Réduction potentielle du 30,3* 26,8* 29,8* 28,3* 30,8* 253"
taux (pourcentage)** (29,3a31,3) | (259227,8) | (284a31,1) | (27,0229,6) | (2942322) | (23,9 a26,6)
(IC 95 %)

Nombre de personnes a risque 43300 40 300 21800 22 400 21500 17 900
au sein de la population

Remarque
It Aussi appelée « fraction étiologique du risque ».

Stratégies de réduction des inégalités

La relation entre le faible revenu et la maladie mentale est complexe. La maladie mentale est

un facteur de risque de faible revenu, et le faible revenu est un facteur de risque de maladie
mentale*® *%*. Par exemple, la maladie mentale peut limiter les possibilités d’emploi et d’éducation
d’une personne atteinte, ce qui peut réduire ses possibilités de gains*®. Les politiques et
programmes de réduction de la pauvreté peuvent atténuer les conséquences de la maladie

mentale, en favorisant entre autres I'obtention d’'un emploi et le maintien en poste*®.

Dans le document Changer les orientations, changer des vies : stratégie en matiére de santé
mentale pour le Canada, la Commission de la santé mentale du Canada a établi comme
orientations stratégiques la réduction des inégalités en ce qui a trait aux facteurs de risque et
I'amélioration de I'accés aux services en santé mentale*’®. Parmi les grandes priorités pour
I'amélioration des soins de santé mentale, figurent la prestation des soins de santé mentale de
proximité, la participation des personnes atteintes d’'une maladie mentale et de leurs proches
a la conception et a la prestation des services, et le renforcement de 'aide financiére et des
services de soutien au logement*’® %74 | a5 interventions intersectorielles et le renforcement
des relations entre professionnels de la santé et services publics (p. ex. les services policiers)
sont d’autres mécanismes qui permettent d’'améliorer la santé et le mieux-étre des personnes
aux prises avec une maladie mentale*” *®. ’encadré 17 présente un exemple de solution de
proximité au probléme de la maladie mentale.

Comme mentionné précédemment, selon les pratiques exemplaires, le traitement approprié et
efficace de la maladie mentale passe par la prestation de soins de proximité, ce qui minimise

le recours a I'hospitalisation*”® *°. Ce modéle de pratique améliore la qualité de vie des
personnes atteintes d’'une maladie mentale, réduit la durée des séjours en milieu hospitalier et
diminue le fardeau et les colits associés aux hospitalisations liées & une maladie mentale*” “%°.
Une réduction du taux d’hospitalisations liées a une maladie mentale pourrait donc étre
révélatrice d’'une prise en charge et d’'un traitement efficaces des maladies mentales dans la
collectivité et par les services de soins de santé primaires. Cependant, un recul du taux pourrait
aussi révéler un probléme d’acceés, soit la diminution du nombre de personnes qui recoivent des
soins de santé mentale dans la collectivité ou a I'’hépital. En 'absence d’information contextuelle
sur I'étendue et la disponibilité des traitements en santé mentale dans la collectivité, il faut
interpréter I'indicateur Hospitalisation liée a une maladie mentale avec prudence.
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Encadré 17 : Integrated Mobile Crisis Response Team,
ile de Vancouver, Colombie-Britannique, 2004

Probléme : L'importance d’avoir recours a des services de proximité au lieu des hdpitaux dans les cas de santé
mentale est bien connue partout au Canada, mais la disponibilité des programmes n’est pas la méme dans
'ensemble des provinces et des territoires*® 491, La coordination des politiques de santé mentale entre les
gouvernements et les divers secteurs est I'une des priorités stratégiques énoncées dans le document

Changer les orientations, changer des vies : stratégie en matiére de santé mentale pour le Canada*’.

Intervention : L'Integrated Mobile Crisis Response Team (IMCRT, ou équipe intégrée d'intervention mobile en
situation de crise) de I'Autorité sanitaire Vancouver Island offre des services de santé mentale aux personnes

et aux familles aux prises avec des problemes de santé mentale et de toxicomanie. L'IMCRT est une équipe
multidisciplinaire composée de professionnels des soins infirmiers et de soins aux enfants et aux adolescents, de
policiers, de travailleurs sociaux et de psychologues. Consciente de I'utilité d'offrir des services de santé mentale
dans la collectivité, I'équipe favorise la collaboration intersectorielle entre les policiers et les professionnels de la
santé afin de prodiguer les soins appropriés aux personnes qui vivent une urgence en santé mentale*®.

Justification et données probantes : Les équipes d'intervention communautaire en situation de crise ont
recours a des mécanismes comme les lignes d’assistance, les centres de soins sans rendez-vous et les
protocoles hospitaliers*® pour aider les patients, de méme que limiter autant que possible le recours aux
ressources hospitaliéres pour ceux qui peuvent étre traités dans la collectivité*%3, Une évaluation du programme
arévélé que I'lMCRT a contribué a réduire le nombre de visites au service d’'urgence chez les personnes aux
prises avec des problémes de santé mentale et de toxicomanie. De plus, lorsqu’une personne aidée par I'équipe
d’intervention devait tout de méme se rendre a I'urgence, le temps d’attente était 50 % moins long que celui pour
une personne qui ne recevait pas cette aide*%.

Comment I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations liées a
une maladie mentale a-t-elle évolué de 2006 a 2012 selon la province?

o Cet indicateur signale les hospitalisations pour le traitement de certaines maladies mentales
dans les hépitaux généraux et les établissements psychiatriques. La saisie des données
dans les établissements psychiatriques varie cependant d’'une province a 'autre et pourrait
changer au fil du temps. Par conséquent, les comparaisons entre les provinces doivent étre
effectuées avec prudence.

¢ En Colombie-Britannique, en Saskatchewan, au Québec, au Nouveau-Brunswick et a
Terre-Neuve-et-Labrador, I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations liées
a une maladie mentale s’est maintenue au fil du temps sur une échelle relative et absolue.
Cependant, la tendance des taux variait différemment dans chacune de ces provinces
selon le niveau de revenu. En Colombie-Britannique et au Nouveau-Brunswick, le taux
d’hospitalisations a augmenté au niveau de revenu le plus faible. Au Québec, il a diminué
aux niveaux de revenu le plus élevé et le plus faible. En Saskatchewan et a Terre-Neuve-et-
Labrador, il n’a pas changé aux niveaux de revenu le plus élevé et le plus faible.
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e En Nouvelle-Ecosse, I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations liées &
une maladie mentale a diminué tant sur une échelle relative que sur une échelle absolue,
en raison d’un recul au niveau de revenu le plus faible.

¢ En Ontario, l'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations liées a une maladie
mentale a diminué sur une échelle relative et s’est maintenue sur une échelle absolue, alors
que le taux a augmenté aux niveaux de revenu le plus élevé et le plus faible.

e En Alberta, au Manitoba et a I'lle-du-Prince-Edouard, I'inégalité liée au revenu en ce qui a
trait aux hospitalisations liées a une maladie mentale s’est maintenue sur une échelle
relative et a diminué sur une échelle absolue. Le taux d’hospitalisations liées a une
maladie mentale a diminué au niveau de revenu le plus faible dans ces 3 provinces.
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Figure 67 : Taux d’hospitalisations liées a une maladie mentale et mesures de I'inégalité,

par quintile de revenu et par province, 2006 a 2012

a. Colombie-Britannique b. Alberta
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Figure 67 : Taux d’hospitalisations liées a une maladie mentale et mesures de l'inégalité,

par quintile de revenu et par province, 2006 a 2012 (suite)
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Figure 67 : Taux d’hospitalisations liées a une maladie mentale et mesures de l'inégalité,

par quintile de revenu et par province, 2006 a 2012 (suite)
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Figure 67 : Taux d’hospitalisations liées a une maladie mentale et mesures de l'inégalité,

par quintile de revenu et par province, 2006 a 2012 (suite)
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Section 3 : Résultats pour la santé et le mieux-étre

Figure 67 : Taux d’hospitalisations liées a une maladie mentale et mesures de l'inégalité,

par quintile de revenu et par province, 2006 a 2012 (suite)
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Hospitalisations attribuables a la consommation d’alcool
Contexte

L’indicateur Hospitalisations attribuables a la consommation d’alcool rend compte des
hospitalisations dans les hépitaux généraux pour le traitement de maladies chroniques ou
d’affections classées comme entiérement attribuables a la consommation d’alcool***, &
I'exclusion des blessures liées a la consommation d’alcool (y compris celles causées par

un accident impliquant un véhicule a moteur) et des suicides. Cet indicateur concerne les
personnes de 15 ans et plus et s’exprime en taux de sorties (congés, déces, sorties contre
I'avis du médecin et transferts inclus) par 100 000 Canadiens. Selon cette définition, les
troubles mentaux et du comportement (p. ex. intoxication aigué, sevrage, syndrome de
dépendance) sont les motifs les plus courants d’hospitalisation en raison d’'une maladie

ou d’'une affection attribuables a la consommation d’alcool chez les Canadiens. Ces types

de troubles ont en effet occasionné environ 60 % des hospitalisations attribuables a la
consommation d’alcool au pays de 2007 a 2012. La pancréatite aigué et la cirrhose sont

les deuxiemes motifs les plus importants, représentant chacune prés de 11 % de toutes les
hospitalisations attribuables a la consommation d’alcool. Il importe de souligner qu’aux fins du
rapport, 'indicateur Hospitalisation liée a une maladie mentale rend également compte des
hospitalisations en raison de troubles mentaux et du comportement liés a la consommation
d’alcool; celles-ci représentent environ 16 % des hospitalisations liées a une maladie mentale.

De plus en plus de données probantes viennent s’ajouter aux preuves déja recueillies qui
démontrent que certaines habitudes de consommation d’alcool causeraient plus de 60 affections
et maladies ou contribueraient a leur apparition*®®>*’. Il importe toutefois de noter que les taux
d’hospitalisations attribuables a la consommation d’alcool qui sont présentés ici concernent
uniquement les affections dont I'alcool est défini comme une cause nécessaire (c.-a-d. qui sont
entiérement attribuables & I'alcool)**®.

La quantité d’alcool qu’une personne consomme et ses habitudes de consommation (p. ex. les
épisodes de forte consommation) ont une influence sur le type de conséquences néfastes
auxquelles cette derniére s’expose*®® *°":4% Dans ses directives de consommation a faible risque,
le Centre canadien de lutte les toxicomanies propose des stratégies générales qui visent a limiter
les habitudes néfastes de consommation d’alcool, et a établir des seuils de consommation
maximale par jour et par semaine selon le sexe®®. Pour les femmes, il recommande entre 0

et 2 verres™ par jour et au plus 10 verres par semaine, contre 0 & 3 verres par jour et au plus

15 verres par semaine pour les hommes®®. Des habitudes de consommation a risque, comme les
épisodes de forte consommation et la consommation excessive, ont toutefois été signalées dans la
population canadienne®' *2. Par exemple, en 2009-2010, environ 30 % des hommes et 20 % des
femmes ayant bu de I'alcool au cours de I'année précédente ont déclaré avoir bu 5 verres ou plus
en une seule occasion®" %%,

xi. Un « verre standard » équivaut a une bouteille de 341 ml (environ 12 oz) de biére, de cidre ou de cooler a 5 %, a un verre de
142 ml (environ 5 0z) de vin & 12% ou a une dose de 43 ml (environ 1,5 0z) de spiritueux a 40 % (& noter un verre standard
canadien = 13,45 g ou 17,05 ml d’éthanol).’”
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La consommation excessive ou chronique d’alcool a d’'importantes conséquences sanitaires et
socioéconomiques. Par exemple, I'alcool serait I'un des principaux facteurs de risque de mortalité
prématurée dans les pays a revenu élevé comme le Canada®®. De plus, en 2012, il y a eu environ

28 000™" hospitalisations en soins de courte durée en raison d’'une maladie ou d’une affection dont
l'alcool était la cause nécessaire. Le colt moyen estimé d’'une hospitalisation attribuable a la
consommation d’alcool en 2012 était d’environ 7 500 $ (Base de données canadienne SIG, données
non publiées). Les colts directs des soins de santé, comme les hospitalisations, ne sont cependant
pas les seuls colts associés a la consommation d’alcool. Des codts indirects, comme ceux liés au
systéme judiciaire et a la perte de productivité au travail, y sont également associés*®®. Par exemple, la
consommation chronique d’alcool peut entrainer une perte d’emploi ou de revenus, causer des tensions
familiales, entrainer une stigmatisation sociale et compliquer I'accés aux services de santé*®>*’,

Notes sur 'indicateur

Sources des données Base de données sur les congés des patients, Base de données sur la morbidité
hospitaliere et Systeme d’information ontarien sur la santé mentale, ICIS

Facteur de subdivision Revenu du quartier selon le Fichier de conversion des codes postaux plus,

du revenu Statistique Canada

Normalisation selon I’age Population-type canadienne de 2011

Période 2007 a 2012

Se reporter au document Tendances des inégalités en santé liées au revenu au Canada : définitions des indicateurs pour les
notes techniques détaillées.

Données supplémentaires

Les données nationales et provinciales pour la totalité de la période et pour les quintiles de revenu intermédiaires (du deuxieme
au quatrieme quintile), de méme que les données provinciales selon le sexe, ne sont pas présentées dans ce rapport. Elles sont
accessibles sur le site Web de I'ICIS sous forme de tableaux téléchargeables.

Symboles et abréviations

Q1 Premier quintile (quintile de revenu le plus faible)

Q5 Cinquieme quintile (quintile de revenu le plus élevé)

IC 95 % Intervalle de confiance de 95 %

* Estimation statistiquement significative (c.-a-d. statistiquement différente de 1 pour le RTD ou différente de 0 pour

la DTD, la réduction potentielle du taux, la variation au fil du temps [pourcentage] et la variation au fil du temps
[différence] selon un IC de 95 %)

T Augmentation statistiquement significative entre I'estimation de 2007 et celle de 2012
| Diminution statistiquement significative entre I'estimation de 2007 et celle de 2012

— Aucune variation statistiquement significative entre I'estimation de 2007 et celle de 2012

xii. Ce nombre exclut les enregistrements d’hospitalisations dont le code postal était manquant (environ 0,2 % de tous
les enregistrements).
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Comment l'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations
attribuables a la consommation d’alcool a-t-elle évolué de 2007 a 2012?

L’inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations attribuables a la consommation
d’alcool s’est maintenue au fil du temps, tandis que le taux a augmenté aux niveaux de revenu
le plus élevé et le plus faible.

Tendances des taux selon le revenu
o De 2007 a 2012, le taux d’hospitalisations attribuables a la consommation d’alcool a
augmenté pour I'ensemble des niveaux de revenu.

e Au niveau de revenu le plus élevé, le taux d’hospitalisations attribuables a la consommation
d’alcool a augmenté de 7,1 %, ou 5 par 100 000 habitants.

e Au niveau de revenu le plus faible, le taux a augmenté de 4,6 %, ou 7 par 100 000 habitants,
passant de 154 a 161 par 100 000 habitants.

Figure 68 : Taux d’hospitalisations attribuables a la consommation d’alcool,

par quintile de revenu, Canada, 2007 a 2012
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Tendances des inégalités

o De 2007 a 2012, l'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations attribuables
a la consommation d’alcool s’est maintenue, tant sur une échelle relative que sur une

échelle absolue.

o Durant cette période, le taux d’hospitalisations attribuables a la consommation d’alcool chez
les Canadiens au niveau de revenu le plus faible était environ 2,36 a 2,42 fois plus élevé que

chez ceux au niveau de revenu le plus élevé.

e Sur une échelle absolue, de 2007 a 2012, il y a eu environ 90 a 93 hospitalisations attribuables
a la consommation d’alcool de plus par 100 000 habitants au niveau de revenu le plus faible,

comparativement au niveau de revenu le plus élevé.

Figure 69 : Mesures de l'inégalité en ce qui a trait aux hospitalisations attribuables a

la consommation d’alcool, Canada, 2007 & 2012
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Comment I'inégalité liée au revenu a-t-elle évolué de 2007 a 2012 pour les

hommes et les femmes?

L’inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations attribuables a la consommation
d’alcool s’est maintenue chez les 2 sexes, en raison d’une hausse des taux pour les hommes et

les femmes pour tous les niveaux de revenu combinés.

Section 3 : Résultats pour la santé et le mieux-étre
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Tendances des taux selon le revenu et le sexe

Chez les femmes, de 2007 a 2012, le taux d’hospitalisations attribuables a la consommation
d’alcool a augmenté aux niveaux de revenu le plus faible et le plus élevé, ainsi que pour tous
les niveaux de revenu confondus.

Chez les hommes, de 2007 a 2012, le taux d’hospitalisations attribuables a la consommation
d’alcool a augmenté pour tous les niveaux de revenu combinés.

Ce taux était systématiquement plus élevé chez les hommes que chez les femmes, tous
niveaux de revenu confondus.

Figure 70 : Taux d’hospitalisations attribuables a la consommation d’alcool, selon le quintile de

revenu et le sexe, Canada, 2007 a 2012
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Tendances des inégalités selon le sexe

Pour les 2 sexes, I'inégalité liee au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations attribuables a la
consommation d’alcool s’est maintenue, tant sur une échelle relative que sur une échelle absolue.

L’inégalité liée au revenu était systématiquement plus importante chez les hommes, sur une
échelle relative et absolue.

De 2007 a 2012, le taux d’hospitalisations attribuables a la consommation d’alcool chez

les hommes au niveau de revenu le plus faible était environ 2,50 a 2,56 fois plus élevé que
celui chez les hommes au niveau le plus élevé. Cette inégalité représente environ 141 ou
142 hospitalisations de plus chaque année par 100 000 hommes au niveau de revenu le plus
faible, comparativement a ceux au niveau le plus élevé.
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o En comparaison, durant la méme période, le taux d’hospitalisations attribuables a la
consommation d’alcool chez les femmes au niveau de revenu le plus faible était environ
2,13 a 2,14 fois plus élevé que celui chez les femmes au niveau de revenu le plus élevé.
Cette inégalité représente environ 43 a 48 hospitalisations de plus chaque année par
100 000 femmes au niveau de revenu le plus faible, comparativement a celles au
niveau le plus élevé.

Figure 71 : Mesures de l'inégalité en ce qui a trait aux hospitalisations attribuables a la

consommation d’alcool, selon le sexe, Canada, 2007 a 2012
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Réduction de I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations
attribuables a la consommation d’alcool

Selon les analyses précédentes, le taux d’hospitalisations attribuables a la consommation d’alcool
est resté plus élevé chez les Canadiens aux niveaux de revenu inférieurs, et il a augmenté dans
'ensemble des niveaux de revenu. En outre, le taux était nettement plus élevé chez les hommes
que chez les femmes. Pour les 2 sexes, la différence était nettement plus marquée entre les

2 niveaux de revenu inférieurs qu’entre les niveaux supérieurs.

Mesure des répercussions des inégalités

e En 2012, environ 9 000 hospitalisations attribuables a la consommation d’alcool (31,6 %)
auraient pu étre évitées si les Canadiens a tous les niveaux de revenu avaient affiché le
méme taux que ceux au niveau de revenu le plus éleve.
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Tableau 13 : Mesure des répercussions des inégalités en ce qui a trait aux hospitalisations
attribuables a la consommation d’alcool, Canada, 2007 & 2012

Réduction potentielle du 31,8* 31,6* 34,0 34,7* 26,9* 24.7*
taux (pourcentage)* (296233,9) | (295a33,6) | (31,4436,5) | (32,3a37,1) | (22,62a31,0) | (20,6 &28,6)
(IC 95 %)

Nombre de personnes a risque au 8500 9000 6 500 7000 2000 2000
sein de la population

Remarque
It Aussi appelée « fraction étiologique du risque ».

Stratégies de réduction des inégalités

La consommation d’alcool (c.-a-d. les habitudes de consommation et la quantité d’alcool
consommeée) et ses conséquences potentielles sur la santé sont complexes et varient selon
I'age, le sexe et des facteurs sociaux tels que le niveau de revenu*®® °°®, Ainsi, méme lorsque
les habitudes de consommation sont semblables dans I'ensemble du spectre socioéconomique,
les études tendent a démontrer une incidence négative plus prononcée dans les groupes de
faible statut socioéconomique®®” °%. Parmi les autres facteurs qui augmentent la possibilité
gu’une personne ait une consommation d’alcool a haut risque, citons I'accessibilité de I'alcool,
le colt de l'alcool, le contexte ou I'environnement de consommation, et les normes sociales qui
touchent la consommation d’alcool®®" %%,

Les populations a faible revenu sont plus sujettes aux problémes de santé associés a l'alcool
en raison de divers facteurs, dont des niveaux de stress supérieurs, une exposition accrue a la
vente d’alcool (p. ex. en raison de la densité des points de vente d’alcool), un risque accru de
boire de 'alcool de mauvaise qualité ou de 'alcool non destiné a la consommation contenant
du méthanol ou d’autres additifs, ainsi qu’une exposition accrue a des environnements de
consommation dangereux*® °"". De plus, les personnes issues de groupes de faible statut
socioéconomique pourraient étre plus vulnérables aux conséquences néfastes de 'alcool
parce qu’elles ont moins de ressources pour faire face au probléme ou parce qu’elles pourraient
avoir un moins bon réseau de soutien**”*°’. Certains facteurs biologiques et conséquences du
faible statut socioéconomique sur la santé, comme les carences nutritionnelles et la présence
de comorbidités, rendent également certains groupes plus vulnérables aux méfaits de la
consommation d’alcool**®®”_ Les obstacles a I'accés et aux soins (p. ex. des centres de
services de santé mal situés, le colt des traitements) peuvent aussi creuser les inégalités
quant aux méfaits causés par I'alcool®”’.
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Il pourrait étre nécessaire d’adopter une combinaison d’approches universelles et d’approches
ciblées pour réduire les dommages liés a la consommation d’alcool dans 'ensemble de la
population, et pour alléger la charge disproportionnée qu'ils représentent chez les Canadiens a
faible revenu®®®®'° Au Canada, un large éventail de politiques et de programmes visant a réduire la
consommation d’alcool et les effets néfastes de celle-ci ont été mis en ceuvre a I'échelle nationale,
provinciale et locale®®. Certaines approches s’appliquent & la population en général (p. ex.
politiques touchant les prix, la taxation, la vente d’alcool), tandis que d’autres (p. ex. programmes
de traitement et de prévention, refuges autorisant la consommation d’alcool) ont été élaborées et
mises en ceuvre pour répondre aux besoins de populations ou de groupes en particulier, comme
les buveurs & risque®® °%®°'" | ’encadré 18 présente un exemple d’intervention ciblée, le
programme de gestion de la consommation d’alcool du centre Kwae Kii Win.

Malgré la portée des politiques et des programmes existants, la consommation d’alcool est
restée stable au Canada au cours de la derniére décennie, et a méme légérement augmenté
chez les femmes®®" °'?, Le nombre d’hospitalisations attribuables & la consommation d’alcool a
augmenté et les inégalités liées au revenu se sont maintenues. Des facteurs comme la
privatisation accrue du commerce de I'alcool et les techniques de marketing évoluées plus
complétes neutralisent peut-étre les efforts de réduction de la consommation d’alcool®® '3,
Pour renforcer la lutte contre les méfaits causés par I'alcool, certains ont suggéré une action
concertée de la part de divers secteurs et organes gouvernementaux (p. ex. emploi et
développement social, transport, justice, sécurité sociale, éducation, services de maintien

de la sécurité publique), ainsi que d’acteurs non gouvernementaux (collectivités, organismes
non gouvernementaux, industrie des boissons alcoolisées)®' *'*.

Encadré 18 : Programme de gestion de la consommation
d’alcool du centre Kwae Kii Win, 2012 a aujourd’hui

Probléme : Les itinérants courent un risque plus élevé que d’'autres populations de souffrir de nombreux
problémes de santé physique et mentale, et sont particuliérement vulnérables aux conséquences sur la santé
d’une consommation d’alcool a risque?2 507. 515, Parmi les obstacles a la sobriété relevés pour ce groupe, citons
I'absence d'un logement stable, la maladie mentale, la durée de la dépendance a I'alcool, le manque de soutien
social et le refus des traitements®'®. Les itinérants tendent a étre de grands utilisateurs des services médicaux
d’'urgence et des services de police33. 516,

Intervention : En mars 2012, I'organisme de service social Shelter House, de Thunder Bay, en Ontario, a ouvert
le centre Kwae Kii Win, un programme de gestion de la consommation d’alcool. Des programmes de gestion de la
consommation d’alcool, comme ce centre, sont de plus en plus nombreux au Canada. Ce type de programme vise
a réduire les dommages causés par la consommation excessive d’alcool en fournissant aux participants des
doses contrblées d’alcool, en plus de leur offrir 'hébergement et, dans certains cas, de la nourriture et des
services de santé®'”. Ces programmes de réduction des dommages ont pour objectif premier de réduire la
consommation d’alcool et de drogues, mais visent aussi, notamment, a améliorer I'acces aux soins, a renforcer
les capacités d’autogestion des participants et a réduire les colts pour la société®'®. Le but du centre Kwae Kii
Win est d’atténuer les dommages liés a la consommation d'alcool chez les participants, en plus de réduire le
recours aux services de police, aux hopitaux, aux unités de désintoxication et aux services médicaux d’urgences?’.

(suite a la page suivante)
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Justification et données probantes : Pendant le séjour au centre, certains dommages liés a I'alcool, comme
les convulsions de sevrage, ont été atténués chez certains participants. Les contacts avec les services de
police, les hospitalisations et les admissions en désintoxication ont également diminué pour les participantss?”.
Le programme a aussi aidé certains participants a conserver un logement stable, en plus d’améliorer leur santé
mentale et leur bien-étre.

Comment I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations
attribuables a la consommation d’alcool a-t-elle évolué de 2007 a 2012
selon la province?

o Dans toutes les provinces, I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux hospitalisations
attribuables a la consommation d’alcool s’est maintenue au fil du temps. L’'ampleur de
l'inégalité variait toutefois beaucoup d’'une province a l'autre.

e A léchelle des provinces, le taux d’hospitalisations attribuables & la consommation d’alcool
est resté stable dans 'ensemble, a I'exception de la Colombie-Britannique, de I'Alberta, de
la Saskatchewan et de I'Ontario, ou il a augmenté au niveau de revenu le plus faible.

e En 2012, I'inégalité la moins importante a été observée a Terre-Neuve-et-Labrador et en
Nouvelle-Ecosse; le taux d’hospitalisations attribuables & la consommation d’alcool au
niveau de revenu le plus faible y était environ 1,45 a 1,53 fois plus élevé (de 27 a
33 hospitalisations de plus par 100 000 habitants) que celui au niveau le plus élevé.
L’inégalité la plus importante a, quant a elle, été observée en Saskatchewan; le taux y
était 3,46 fois supérieur (268 hospitalisations de plus par 100 000 habitants) au niveau de
revenu le plus faible, par rapport au plus élevé.
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Figure 72 : Taux d’hospitalisations attribuables a la consommation d’alcool et mesures de

l'inégalité, par quintile de revenu et par province, 2007 a 2012
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Figure 72 : Taux d’hospitalisations attribuables a la consommation d’alcool et mesures de

l'inégalité, par quintile de revenu et par province, 2007 a 2012 (suite)
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Figure 72 : Taux d’hospitalisations attribuables a la consommation d’alcool et mesures de

I'inégalité, par quintile de revenu et par province, 2007 a 2012 (suite)
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Figure 72 : Taux d’hospitalisations attribuables a la consommation d’alcool et mesures de

l'inégalité, par quintile de revenu et par province, 2007 a 2012 (suite)
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Figure 72 : Taux d’hospitalisations attribuables a la consommation d’alcool et mesures de

I'inégalité, par quintile de revenu et par province, 2007 a 2012 (suite)
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Crise cardiaque menant a une hospitalisation
Contexte

Cet indicateur rend compte du taux d’admissions dans les hépitaux de soins de courte durée
pour une premiére crise cardiaque (aussi appelée infarctus aigu du myocarde, ou IAM) ou une
récidive survenue au moins 28 jours apres le premier événement d’IAM. L’indicateur concerne
les personnes de 20 ans et plus et s’exprime en taux d’événements par 100 000 Canadiens par
an®"®. Un IAM est un événement potentiellement mortel qui survient lorsque I'apport de sang au
ceeur est entravé, habituellement & la suite d’un blocage artériel*®.

En 2012, on a dénombré environ 73 000™" hospitalisations en raison d’un événement d’lAM
au Canada. Etant donné que le coit moyen estimé d’une hospitalisation de ce genre s’éléve a
11 800 $, le colt total de ces hospitalisations en 2012 était d’environ 853 698 000 $ (Base de
données canadienne SIG, données non publiées).

Bien que cet indicateur du taux de crises cardiagues menant a une hospitalisation permette d’établir
des comparaisons pancanadiennes et de suivre les tendances au fil du temps, il sous-estime le
nombre de crises cardiaques au sein de la population, puisqu'il ne tient compte que des événements
menant & une hospitalisation®?'. Au Canada, environ une victime de crise cardiaque sur 4 décéde
avant d’avoir recu des soins médicaux®®. Parmi les patients traités a I'hdpital a la suite d’une crise
cardiaque en 2011, la majorité a survécu plus de 30 jours et n’a subi aucune récidive dans I'année
suivante. En revanche, environ 7 % des patients ayant subi un IAM sont décédés a I'hOpital dans les
30 jours®??. Aprés une crise cardiaque, les patients sont plus sujets & d’autres risques pour la santé
physique et émotionnelle, comme la dépression et un risque de mortalité accru® °*,

Trés souvent évitables, les crises cardiaques sont pour la plupart liées a des facteurs de risque
cardiovasculaire comme I'obésité, le diabéte, 'hypertension artérielle, le stress, le tabagisme,
linactivité physique et la mauvaise alimentation®”°. Les personnes a faible revenu ou ayant un
faible niveau de scolarité sont plus susceptibles de subir une crise cardiaque ou de succomber a
un tel événement®®*°%®. Des études canadiennes et américaines sur I'incidence du revenu, de la
scolarité et de 'emploi ont révélé que ces 3 dimensions du SSE étaient liées a une augmentation

de plus de 40 % du risque de crise cardiaque chez les personnes de SSE faible®?.

xiii. Ce nombre exclut les enregistrements d’hospitalisations dont le code postal était manquant (environ 1,1 % de tous les enregistrements).
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Notes sur I'indicateur

Sources des données Base de données sur les congés des patients et Base de données sur la morbidité
hospitaliére, ICIS

Facteur de subdivision Revenu du quartier selon le Fichier de conversion des codes postaux plus,

du revenu Statistique Canada

Normalisation selon I’age Population-type canadienne de 2011

Période 2008 a 2012

Se reporter au document Tendances des inéqalités en santé liées au revenu au Canada : définitions des indicateurs pour les
notes techniques détaillées.

Données supplémentaires

Les données nationales et provinciales pour la totalité de la période et pour les quintiles de revenu intermédiaires (du deuxiéme au
quatrieme quintile), de méme que les données provinciales selon le sexe, ne sont pas présentées dans ce rapport. Elles sont
accessibles sur le site Web de 'ICIS sous forme de tableaux téléchargeables.

Symboles et abréviations

Q1 Premier quintile (quintile de revenu le plus faible)
Q5 Cinquiéme quintile (quintile de revenu le plus éleveé)
IC 95 % Intervalle de confiance de 95 %

* Estimation statistiquement significative (c.-a-d. statistiquement différente de 1 pour le RTD ou différente de 0 pour
la DTD, la réduction potentielle du taux, la variation au fil du temps [pourcentage] et la variation au fil du temps
[différence] selon un IC de 95 %)

T Augmentation statistiquement significative entre I'estimation de 2008 et celle de 2012
| Diminution statistiquement significative entre I'estimation de 2008 et celle de 2012

— Aucune variation statistiqguement significative entre I'estimation de 2008 et celle de 2012

Comment I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux crises cardiaques menant a
une hospitalisation a-t-elle évolué de 2008 a 20127

L’inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux crises cardiaques menant a une hospitalisation s’est
maintenue au fil du temps, alors que les taux ont diminué aux 2 niveaux de revenu inférieurs.

Tendances des taux selon le revenu

e De 2008 a 2012, le taux de crises cardiaques menant a une hospitalisation a accusé un
recul de 3,6 %; il est passé de 283 a 273 par 100 000 habitants pour tous les niveaux de
revenu confondus. Cette tendance était attribuable en grande partie a une diminution des
taux aux 2 niveaux de revenu inférieurs.

e Le taux de crises cardiaques menant a une hospitalisation au niveau de revenu le plus faible
a diminué de 5,4 %, passant de 326 par 100 000 habitants en 2008 a 309 par
100 000 habitants en 2012.
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Figure 73 : Taux de crises cardiaques menant a une hospitalisation, par quintile de

revenu, Canada, 2008 & 2012
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Tendances des inégalités

o De 2008 a 2012, l'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux crises cardiaques menant a une
hospitalisation s’est maintenue, tant sur une échelle relative que sur une échelle absolue.

¢ Durant cette période, le taux de crises cardiaques menant a une hospitalisation chez les
Canadiens au niveau de revenu le plus faible était environ 1,32 a 1,35 fois plus élevé que
chez les Canadiens au niveau le plus élevé.

e Sur une échelle absolue, il y a eu environ 74 a 85 crises cardiaques menant a une hospitalisation
de plus par 100 000 habitants au niveau de revenu le plus faible qu’au niveau le plus élevé.
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Figure 74 : Mesures de l'inégalité en ce qui a trait aux crises cardiaques menant a

une hospitalisation, Canada, 2008 a 2012
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Différence des taux de 85* 74* — — —
disparité (Q1 - Q5) (7182 92) (68 a81)
(IC 95 %)

Comment I'inégalité liée au revenu a-t-elle évolué de 2008 a 2012 pour les
hommes et les femmes?

Pour les 2 sexes, 'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux crises cardiaques menant a une
hospitalisation s’est largement maintenue au fil du temps, et les taux ont diminué au niveau de
revenu le plus faible.

Tendances des taux selon le revenu et le sexe

o De 2008 a 2012, les taux de crises cardiaques menant a une hospitalisation ont diminué
dans I'ensemble des niveaux de revenu, surtout en raison d’'une baisse aux niveaux de
revenu inférieurs.

e Le taux de crises cardiaques menant a une hospitalisation est resté nettement plus élevé
chez les hommes que chez les femmes, tous niveaux de revenu confondus.
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Figure 75 : Taux de crises cardiaques menant a une hospitalisation, selon le quintile de revenu et

le sexe, Canada, 2008 a 2012
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Tous les 402 386 | 39 -16* 182 177 | 31 -6*
quintiles | (398 4 406) | (383 a 390) (524-26) | (-21a-10) | (180a185) | (1744179) (484-15) (9a-3)

(IC 95 %)

Q1 461 437 ! 5,3 24 218 204 ! 6,3 A4
(IC 95 %) | (4524 470) | (428 & 445) (794-26) | (-37a-12) | (2122223) | (1994 209) (-9.64-30) (-214-6)
Q5 345 334 — - - 149 147 — — —
(IC95%) | (3374353) | (327 2 342) (1445154) | (1434152

Tendances des inégalités selon le sexe

e Pour les 2 sexes, I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux crises cardiaques menant a
une hospitalisation s’est maintenue, tant sur une échelle relative que sur une échelle absolue.
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Figure 76 : Mesures de l'inégalité en ce qui a trait aux crises cardiaques menant a une

hospitalisation, selon le sexe, Canada, 2008 a 2012
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disparité

(Q1 +Q5)
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des taux | (103a128) | (91a114) (62 a76) (50 a 63)

de

disparité

(Q1-Q5)

(IC 95 %)

Réduction de I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux crises cardiaques
menant a une hospitalisation

Selon les analyses qui précédent, I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux crises cardiaques
menant a une hospitalisation s’est maintenue de 2008 a 2012. Les plus faibles taux de crises
cardiagues menant a une hospitalisation ont été observés chez les Canadiens au niveau de
revenu le plus élevé. Les taux augmentent selon I'échelle des revenus.

Mesure des répercussions des inégalités

e En 2012, environ 11 000 crises cardiaques menant a une hospitalisation (14,6 %), pour les
2 sexes, auraient pu étre évitées si les Canadiens a tous les niveaux de revenu avaient
affiché le méme taux que ceux au niveau de revenu le plus élevé.
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Tableau 14 : Mesure des répercussions des inégalités en ce qui a trait aux crises cardiaques
menant a une hospitalisation, Canada, 2008 a 2012

Réduction potentielle du 15,3* 14,6* 14,5* 13,9* 18,6 16,8
taux (pourcentage)* (13,9a16,8) | (13,2216,0) | (12,7a16,3) | (12,1a15,7) | (16,1a20,9) | (14,5a19,2)
(IC 95 %)

Nombre de personnes a risque 12 200 11 000 7600 7000 4600 4000
au sein de la population

Remarque
It Aussi appelée « fraction étiologique du risque ».

Stratégies de réduction des inégalités

Comparativement aux Canadiens de statut socioéconomique (SSE) élevé, les Canadiens
appartenant aux groupes de SSE faible sont plus exposés aux facteurs de risque de maladies
cardiovasculaires, comme le tabagisme, l'inactivité physique, la consommation insuffisante de
fruits et de légumes, I'hypertension artérielle et le diabéte®® °?". L’exposition plus importante aux
facteurs de risque cardiovasculaire dans les groupes de SSE faible a également été associée a
des résultats moins favorables chez les victimes d’une crise cardiaque, y compris un risque de
décés accru®®® °?%°2 | e revenu et la scolarité influent notamment sur les connaissances et
'acceés a des ressources favorisant 'adoption de comportements sains (p. ex. 'abonnement a
un centre d’entrainement physique, I'achat d’aliments sains). Par ailleurs, les personnes a faible
revenu tendent a adopter certains comportements nuisibles a la santé, comme le tabagisme, pour
faire face au stress constant de boucler leur budget®®. Les efforts de prévention peuvent donc
gagner en efficacité s’ils ciblent également les conditions socioéconomiques qui engendrent les

écarts entre les groupes de SSE sur le plan des facteurs de risque cardiovasculaire®®.

En plus de réduire les inégalités sur le plan des facteurs de risque comme la mauvaise alimentation, le
tabagisme et le diabéte (abordés ailleurs dans le présent rapport), il est important d’augmenter le niveau
d’activité physique si 'on veut réduire le nombre de crises cardiaques et I'inégalité liée au revenu en ce
qui a trait aux crises cardiaques. Employées seules, les campagnes d’information qui encouragent la
population a adopter de saines habitudes de vie peuvent accroitre les inégalités si les groupes
vulnérables ne peuvent effectuer les changements préconisés en raison de contraintes économiques,
sociales ou environnementales®®. Par exemple, les frais d’inscription et d’équipement associés aux
sports organisés ou aux loisirs communautaires, le manque de moyens de transport ou le manque
d’acceés a des services de garde peuvent limiter la pratique de 'activité physique au sein des groupes a
faible revenu®®'. Les occasions de pratiquer une activité physique durant les loisirs sont aussi restreintes

pour les personnes qui doivent occuper plus d’un emploi pour boucler leurs fins de mois®®.

Selon des études récentes, les interventions structurelles visant a modifier les facteurs environnementaux
qui favorisent ou restreignent I'activité physique sont plus efficaces auprés des groupes de SSE
faible®? %3, La construction de trottoirs, la création de voies réservées aux bicyclettes et la mise en
ceuvre de mesures de modération de la circulation font partie des nombreuses modifications de
'environnement bati qui peuvent faciliter la pratique d’activité physique gratuite au quotidien, en plus de
favoriser le développement économique local et I'habitabilité des quartiers®*. Dans ce contexte, les
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administrations municipales ont un réle important a jouer dans la mise en place d’initiatives d’urbanisme
et de développement urbain qui favoriseront les déplacements a pied et a vélo®®. Par exemple, en 2010,
la Ville de Calgary a adopté, dans le cadre de son plan de transport, une stratégie globale sur le vélo.
Elle souhaitait ainsi créer de nouvelles infrastructures pour inciter les citoyens a faire du vélo et pour
renforcer la sécurité des cyclistes®™*. L’encadré 19 donne un exemple d’une stratégie globale sur
I'activité physique adoptée en Colombie-Britannique. Enfin, selon d’autres données probantes, les
actions en milieu de travail axées sur les travailleurs a faible revenu permettraient d’augmenter le

niveau d’activité physique et de réduire le surplus de poids®®.

Encadré 19 : Stratégie d’activité physique de la
Colombie-Britannique, 2008 a 2010

Probléme : Les Canadiens a faible revenu se heurtent a des obstacles a la pratique réguliére d’activités
physiques®®. Or, l'inactivité physique est un important facteur de risque de plusieurs affections mettant la
santé en danger, dont les crises cardiaques®?.

Intervention : La stratégie d’activité physique de la Healthy Living Alliance de la Colombie-Britannique
comprenait 4 volets axés sur les adultes inactifs de 35 a 54 ans, dont un visant I'accessibilité de I'activité
physique pour les populations a faible revenu57. 5%,

o |e volet Walk BC (promotion de la marche en C.-B.) visait a offrir une formation aux dirigeants
communautaires, ainsi que des subventions pour la création de trajets de méme que de cartes et la
formation ainsi que la promotion de clubs de marche locaux.

o | e volet Everybody Active (activité physique pour tous) visait a inciter les collectivités a éliminer les obstacles
a l'activité physique pour les groupes a faible revenu. Des subventions ont été octroyées a diverses
collectivités, dont 21 collectivités autochtones et 10 collectivités cibles.

o Le volet Community-Based Awareness (sensibilisation communautaire) visait & promouvoir les autres
composants de la stratégie, ainsi qu'a créer les outils nécessaires pour que les collectivités puissent faire
connaitre les possibilités d'activité physique sur leur territoire et encourager I'adoption d’'un mode de vie sain.

¢ Le volet Built Environment and Active Transportation (BEAT, ou environnement bati et transport actif) a suscité
la participation des collectivités dans le cadre de sommets sur I'environnement bati. Il visait également a créer
des modules et des ressources de formation, ainsi qu’a fournir des subventions aux collectivités souhaitant
mettre en place des plans de transport actif et demander des fonds de construction d'infrastructures.

Justification et données probantes : Ensemble, les 4 volets de la stratégie ont touché plus de

250 000 personnes dans plus de 200 collectivités, dont 63 collectivités autochtones. Plus de 3 000 personnes
ont participé aux ateliers de formation sur I'élimination des obstacles a I'activité physique et la planification des
transports actifs, destinés aux populations a faible revenu. Les collectivités subventionnées par le programme
BEAT ont utilisé leur plan de transport actif pour obtenir prés de 3,4 millions de dollars en financement
supplémentaire5¥. |l est difficile d’évaluer 'incidence directe de ce type d'intervention sur le taux d’événements
d’'lAM, mais toute mesure visant a réduire 'importance des facteurs de risque cardiovasculaire (dont 'inactivité
physique) dans les groupes de SSE faible est susceptible de réduire I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait
aux crises cardiaques. Les interventions qui visent, d’une part, a donner aux collectivités les moyens de favoriser
I'activité physique dans les populations a faible revenu et, d’autre part, a leur fournir les fonds nécessaires pour y
parvenir ne sont qu’un des moyens de réduire les inégalités socioéconomiques en matiére d’événements d'|AM.
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Comment I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux crises cardiaques menant
a une hospitalisation a-t-elle évolué de 2008 a 2012 selon la province?

e De 2008 a 2012, le taux de crises cardiaques menant a une hospitalisation a évolué
difféeremment d’'une province a l'autre. L’inégalité liée au revenu s’est largement maintenue
au fil du temps, mais a divers degrés selon la province.

e En Saskatchewan, en Ontario et a Terre-Neuve-et-Labrador, le taux de crises cardiaques
menant a une hospitalisation a diminué aux niveaux de revenu le plus faible et le plus élevé.
Au Manitoba, ce taux a diminué au niveau de revenu le plus faible. A 'opposé, il a augmenté
au Québec, mais uniqguement au niveau de revenu le plus élevé.

o En 2012, parmi toutes les provinces, la Colombie-Britannique affichait le plus faible taux de
crises cardiaques menant & une hospitalisation, tandis que I'lle-du-Prince-Edouard et la
Nouvelle-Ecosse affichaient le taux le plus élevé.

Figure 77 : Taux de crises cardiaques menant a une hospitalisation et mesures de l'inégalité,

par quintile de revenu et par province, 2008 a 2012
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Figure 77 : Taux de crises cardiaques menant a une hospitalisation et mesures de I'inégalité,

par quintile de revenu et par province,

2008 & 2012 (suite)
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Figure 77 : Taux de crises cardiaques menant a une hospitalisation et mesures de I'inégalite,

par quintile de revenu et par province, 2008 a 2012 (suite)
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Figure 77 : Taux de crises cardiaques menant a une hospitalisation et mesures de l'inégalité,

par quintile de revenu et par province,

2008 & 2012 (suite)
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200+ -2
1501
1001 I
TN —
0.—'—‘ g™ N

501 1
-100-

-150- “05
2008 2009 2010 201 2012

Différence des taux de disparité
(DTD) (par 100 000 habitants)
Ratio des taux de disparité (RTD)

== DTD RTD

200+ r2

1501
00
504
0 T T T
50- B
-100-
-150-

Différence des taux de disparité
(DTD) (par 100 000 habitants)
Ratio des taux de disparité (RTD)

2008 2009 2010 201 2012

== DTD

RTD 1,10 1,05 — - - RTD 1,29* 1,32

(IC 95 %) |(09641,27)[(0.9141,20) (IC 95 %) |(1,1441,46)[(1,18 4 149)

DTD 3 16 - - - DTD 83* 101* — — —
(IC95%) | (15481) | (-31a64) (IC95 %) | (42a124) | (59 143)

(suite a la page suivante)
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Figure 77 : Taux de crises cardiaques menant a une hospitalisation et mesures de I'inégalite,

par quintile de revenu et par province, 2008 a 2012 (suite)
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Diabete
Contexte

Cet indicateur mesure la prévalence du diabéte chez les Canadiens de 18 ans et plus. Dans le
cadre de I'enquéte, on a demandé aux répondants si leur diabéte avait été diagnostiqué par un

professionnel de la santé, et on n’a fait aucune distinction entre les types de diabéte®®.

Le diabéte est une affection chronique grave et courante dont la prévalence augmente
rapidement. En 2014, environ 3,3 millions de Canadiens (9 %) étaient atteints du diabéte, et

on s’attend a ce que ce nombre grimpe a 4,8 millions au cours des 10 prochaines années®*.

Le diabeéte agit sur la capacité du corps a produire de l'insuline, une hormone qui régule le taux
de glucose (sucre) dans le sang. Il existe 2 principaux types de diabéte. Le diabéte de type 1 se
caractérise par une incapacité du corps a produire de l'insuline et le diabéte de type 2, par une
production insuffisante d’insuline ou une incapacité du corps a utiliser efficacement l'insuline
qu’il produit. Sans prise en charge ou traitement approprié (alimentation saine, activité physique
réguliere, surveillance de la glycémie et, au besoin, prise de médicaments), le diabéte
augmente les risques de complications graves telles que les maladies du cceur, les accidents
vasculaires cérébraux, 'hypertension, I'insuffisance rénale et le décés prématuré®’ **2. Ainsi,

le diabéte représente un fardeau considérable pour les personnes atteintes, leur famille et le
systéme de santé. Au Canada, on estime les codts liés au diabéte a 13,5 milliards de dollars
annuellement et on s’attend & ce qu'ils atteignent 17 milliards d’ici 2024°*.

Le diabéte de type 2 représente plus de 90 % de tous les cas de diabéte et est étroitement lié a
I'obésité, a I'inactivité physique, & une mauvaise alimentation et & des facteurs génétiques®" ***.
Certains groupes ethniques, comme les Autochtones, les personnes originaires d’Asie du Sud,
d’Amérique latine, d’Afrique et des Caraibes, courent un plus grand risque et semblent développer
cette affection a un plus jeune age que les Européens®®. D’autres déterminants structurels et
matériels de la santé, comme le revenu, la scolarité et le logement, contribuent aussi de maniére
importante a I'apparition et a I'évolution du diabéte. En effet, ils déterminent les principaux facteurs
de risques, tels que les comportements liés a la santé, le niveau de stress chronique et la capacité
d’accéder a des ressources qui favorisent la santé®*°*’. Les Canadiens a faible revenu, en
particulier les jeunes adultes et les femmes, sont plus susceptibles de développer le diabéte que
leurs homologues & un niveau de revenu élevé®*®°*°. En outre, les adultes a faible revenu atteints
du diabéte sont moins susceptibles de recevoir les soins recommandés pour le traitement de la
maladie®™’ et présentent un risque accru de complications et de décés prématuré>?°>,

223



Tendances des inégalités en santé liées au revenu au Canada

224

Notes sur I'indicateur

Source des données Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), Statistique Canada
Facteur de subdivision Revenu rajusté autodéclaré des ménages tiré de 'lESCC

du revenu

Normalisation selon I’age Population-type canadienne de 2011

Période 2003 a 2013

Se reporter au document Tendances des inéqalités en santé liées au revenu au Canada : définitions des indicateurs pour les
notes techniques détaillées.

Données supplémentaires

Les données nationales et provinciales pour la totalité de la période et pour les quintiles de revenu intermédiaires (du deuxieme
au quatrieme quintile), de méme que les données provinciales selon le sexe, ne sont pas présentées dans ce rapport. Elles sont
accessibles sur le site Web de I'ICIS sous forme de tableaux téléchargeables.

Symboles et abréviations

Q1
Q5
IC 95 %

*

“— — W +H -+

Premier quintile (quintile de revenu le plus faible)
Cinquiéme quintile (quintile de revenu le plus élevé)
Intervalle de confiance de 95 %

Estimation statistiquement significative (c.-a-d. statistiquement différente de 1 pour le RTD ou différente de 0 pour
la DTD, la réduction potentielle du taux, la variation au fil du temps [pourcentage] et la variation au fil du temps
[différence] selon un IC de 95 %)

A interpréter avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % & 33,3 %)

Valeur supprimée en raison du faible nombre de cas ou des estimations peu fiables

La variation en pourcentage n’a pas été calculée, car I'estimation de la DTD était prés de 0 en 2003
Augmentation statistiquement significative entre I'estimation de 2003 et celle de 2013

Diminution statistiquement significative entre I'estimation de 2003 et celle de 2013

Aucune variation statistiquement significative entre I'estimation de 2003 et celle de 2013

Comment I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait au diabéete a-t-elle évolué de
2003 a 20137

L’inégalité liée au revenu en ce qui a trait a la prévalence du diabéte s’est maintenue au fil du
temps et le taux de diabéte a augmenté a tous les niveaux de revenu sauf au niveau le plus élevé.

Tendances des taux selon le revenu

De 2003 a 2013, la prévalence du diabéte a augmenté de 29,3 %, soit 1,6 point de pourcentage;
elle est passée de 5,5 % a 7,1 % pour tous les niveaux de revenu combinés.

Le taux a augmenté a chacun des niveaux, sauf au niveau le plus élevé.

Au niveau de revenu le plus faible, le taux a augmenté de 32 %, soit 2,4 points de
pourcentage, passant de 7,6 % a 10,0 %.


https://secure.cihi.ca/estore/productFamily.htm?locale=fr&pf=PFC3024&lang=fr
https://secure.cihi.ca/estore/productFamily.htm?locale=fr&pf=PFC3024&lang=fr
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Figure 78 : Taux de prévalence du diabéte, par quintile de revenu, Canada,

2003 a 2013
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2003 2005 2007-2008 2009-2010 2011-2012 2013
Q1 (revenu le plus faible) Q2 Q3 Q4 Q5 (revenu le plus élevé)
Tous les quintiles 55 71 T 29,3* 1,6
(IC 95 %) (5,3a5,7) (6,8a7,5) (21,0a37,7) (1,2a2,1)
Q1 7,6 10,0 1 32,0 2,4*
(IC 95 %) (7,0a8,2) (9,0a11,1) (14,5 2 49,5) (1,2a3,7)
Q5 42 49 — — —
(IC 95 %) (3,7a4,7) (42a58)

Tendances des inégalités
o De 2003 a 2013, l'inégalité liée au revenu en ce qui a trait au diabéte s’est maintenue, tant
sur une échelle relative que sur une échelle absolue.

¢ Durant cette période, le taux de diabéte chez les adultes au niveau de revenu le plus faible
était environ 1,8 a 2 fois supérieur a celui chez les adultes au niveau le plus élevé.

e De 2003 a 2013, il y avait environ 3,4 a 5,1 cas de diabéte de plus par 100 adultes au niveau
de revenu le plus faible par rapport au niveau de revenu le plus élevé.
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Figure 79 : Mesures de I'inégalité en ce qui a trait au diabéte, Canada, 2003 a 2013
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Comment I'inégalité liée au revenu a-t-elle évolué de 2003 a 2013 pour les
hommes et les femmes?

Pour les 2 sexes, 'inégalité liée au revenu en ce qui a trait a la prévalence du diabéte
s’est maintenue au fil du temps, tandis que les taux ont augmenté pour tous les niveaux de
revenu combinés.

Tendances des taux selon le revenu et le sexe
o De 2003 a 2013, le taux de prévalence du diabéte a augmenté pour les 2 sexes, tous
niveaux de revenu confondus.

o Chez les hommes au niveau de revenu le plus faible, le taux de diabéte a augmenté de
35,5 % (2,9 points de pourcentage), passant de 8,0 % a 10,9 %.

¢ Le taux a aussi augmenté chez les hommes et les femmes du deuxiéme quintile de revenu.
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Figure 80 : Taux de prévalence du diabéte, selon le quintile de revenu et le sexe, Canada,

2003 a 2013
Hommes Femmes
25, 25
S§® § &
2 2 gg X
28 15 2 15
S5 &5
- . . ‘ ‘ . . — 0 ' . . . . .
2003 2005  2007- 2009- 2011- 2013 2003 2005 2007- 2009- 2011- 2013
2008 2010 2012 2008 2010 2012
Q1 (revenu le plus faible) Q2 Q3 Q1 (revenu le plus faible) Q2 Q3
Q4 —==Q5 (revenu le plus élevé) Q4 —==Q5 (revenu le plus élevé)
Tous les 6,1 78 T 28,8 1,8 50 6,5 T 30,5 1,5%
quintiles | (58464) | (7,2484) (1724405 | (11a24) | (47352 (6,047,0) (19,1242,0) (1,0a2,0)
(IC 95 %)
Q1 8,0 10,9 T 35,5% 2,9 73 9,3 — — —
(IC95%) | (7.1290) | (9.34125) (984613) | (10a47) | (66480 | (804107
Q5 5,0 57 - - - 29 3,7
(IC95%) | (422457) | (462468 (232436) (28246)

Tendances des inégalités selon le sexe

o Pour les 2 sexes, I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait a la prévalence du diabéte s’est
maintenue sur une échelle relative et absolue; aucun changement n’a été enregistré de 2003
a 2013.
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Figure 81 : Mesures de I'inégalité en ce qui a trait au diabéte, selon le sexe, Canada, 2003 a 2013
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Réduction de I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait au diabéte

Selon les analyses qui précédent, le nombre de Canadiens atteints du diabéte a augmenté au
cours de la derniére décennie. La charge du diabéte est restée nettement plus élevée chez les
Canadiens aux niveaux de revenu inférieurs. Bien que le taux ait augmenté en suivant I'échelle
des revenus, I'écart entre le quintile de revenu le plus faible et le deuxiéme quintile s’est atténué.
Le taux du deuxiéme quintile a monté en fléche ces derniéres années.

Mesure des répercussions des inégalités

e En 2013, le diabéte aurait touché environ 673 700 Canadiens de moins (32,1 %) si le taux a
tous les niveaux de revenu avait été le méme que celui au niveau de revenu le plus élevé.

Tableau 15 : Mesure des répercussions des inégalités en ce qui a trait au diabete, Canada,

2003 a 2013
Réduction potentielle du 238" 32,1* 18,9 27,0* 39,6* 43,1*
taux (pourcentage)n (15,1431,7) | (22,3240,9) |(794288) | (14,1438,3) | (25,9a51,0) | (28,94 54,7)
(IC 95 %)
Nombre de personnes a risque 428 800 673 700 154 200 283900 274 600 389 800
au sein de la population

Remarque
1t Aussi appelée « fraction étiologique du risque ».
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Stratégies de réduction des inégalités

Compte tenu de la hausse rapide de la prévalence du diabéte au Canada, un certain nombre
de programmes et de politiques visant a réduire la charge globale du diabéte, les inégalités
relatives a la prévalence du diabéte ainsi que les complications de la maladie ont été mis en
place & I'échelle fédérale, provinciale et locale®? *% ¢3_ Mentionnons comme exemple de
programmes fédéraux la Stratégie canadienne du diabéte et I'lnitiative sur le diabéte chez les
Autochtones, qui favorisent la prévention et la prise en charge du diabéte de type 2 chez les
populations vulnérables®®. Malgré ces efforts, la prévalence du diabéte a continué de croitre
au cours des 10 derniéres années au pays et I'inégalité liée au revenu s’est maintenue. Les
Canadiens au niveau de revenu le plus faible demeurent au moins 2 fois plus susceptibles de
développer le diabéte que ceux au niveau de revenu le plus élevé.

Les déterminants du diabéte sont multifactoriels et complexes. Par conséquent, les stratégies
visant a réduire la charge globale du diabéte ou la charge disproportionnée de la maladie chez
les Canadiens a faible revenu devraient idéalement comprendre un train de mesures qui agiront
sur les déterminants sociaux, économiques et environnementaux de la maladie ainsi que sur
les déterminants liés au mode de vie®** **°. Par exemple, les efforts déployés pour prévenir le
diabéte chez les personnes a risque en région urbaine devraient permettre d’augmenter le
potentiel piétonnier, et 'accés aux services locaux (installations récréatives gratuites ou a faible
co(it, produits alimentaires frais & prix abordable, etc.) dans les quartiers défavorisés®® 7.
Les programmes adaptés a la langue et a la culture permettent également de sensibiliser les
populations & risque élevé (voir 'encadré 20)°%.

Lorsque les conditions de vie et les ressources financiéres sont inadéquates, il est difficile de
suivre les recommandations en matiére de nutrition, d’activité physique et de traitement qui
permettent une meilleure prise en charge du diabéte®®. Par exemple, les adultes atteints du
diabéte qui ont des ressources financiéres limitées et qui vivent de l'insécurité alimentaire
étaient 50 % moins susceptibles de consommer les 5 portions minimales recommandées de
fruits et de légumes que les adultes non touchés par I'insécurité alimentaire?*?>. Dans un grand
nombre de provinces et de territoires, les colts directs associés a une bonne autogestion de la
maladie (médicaments, matériel nécessaire au contrdle de la glycémie, etc.) sont élevés. lls
représentent un fardeau disproportionné pour les Canadiens a faible revenu et les empéchent
de prendre en charge efficacement leur maladie®® °*°. Par conséquent, I'affectation de
ressources de santé appropriées pour que les personnes a faible revenu et celles d’autres
groupes vulnérables aient accés a des traitements abordables est une mesure importante qui
permettrait de réduire I'inégalité socioéconomique liée au diabéte®*® °**. Compte tenu du lien
particulierement étroit entre le diabéte et les conditions de vie sociales et économiques, les
interventions axées sur le logement abordable et les possibilités d’emploi peuvent aussi

jouer un réle important dans la réduction des inégalités socioéconomiques associées au
développement et 3 la prise en charge de cette maladie®** ¢ %4756,
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Encadré 20 : Programme Latino Families in Action,
London (Ontario)

Probléme : Au Canada, la majorité des nouveaux immigrants viennent de régions du monde dont la population
présente un risque élevé de diabéte (p. ex. I'Asie, I'Amérique latine et I'Afrique)36*. %62, Un grand nombre
d’immigrants doivent aussi faire face a d’autres facteurs de risque associés au processus d'installation,
notamment un niveau de stress élevé, un faible revenu et divers obstacles a I'accés aux services de
prévention563-565, En 2005, les immigrants d’Amérique latine et des Caraibes récemment arrivés en Ontario
présentaient un taux de prévalence du diabéte nettement plus élevé que les résidents de longue date et que
les immigrants d’Europe, d’Amérique du Nord et d’Asie centraleds.

Intervention : Le programme Latino Families in Action (familles latino-américaines en action) était un projet pilote
de proximité adapté aux différences culturelles et mis en ceuvre a London (Ontario). Il visait & réduire I'obésité
infantile ainsi qu'a prévenir le diabéte chez les familles de nouveaux immigrants d’origine latino-américaine,

une population a risque élevé. Durant la premiére phase de sensibilisation de la communauté et de dépistage,
67 enfants en surpoids ou souffrant d'obésité ont été sélectionnés. Lors de la seconde phase, d’autres membres
de la communauté qui avaient été formés a cette fin ont mené une intervention de 6 mois adaptée a la langue

et a la culture. L'intervention ciblait la famille et visait & promouvoir de saines habitudes alimentaires et un mode
de vie actif auprés des parents et de leurs enfants. Des laissez-passer temporaires pour le YMCA, des cartes
d’abonnement au transport en commun et des bons d'achat de fruits et de Iégumes ont été remis gratuitement
aux familles en vue de lever certains obstacles a I'adoption de comportements sains et a la participation au
programme. Pour surmonter les obstacles liés aux conditions sociales et économiques, des travailleurs sociaux
individualisés ont expliqué aux familles différents moyens de résoudre les problémes liés a l'installation, au
logement et a 'emploi. Par la suite, le modéle du programme Families in Action a été essayé a 3 autres endroits
a London, Ottawa et Toronto. Enfin, il a été adapté aux besoins de ses populations cibles, soit celles d’origine
sud-asiatique, latino-américaine et africaing558. %7,

Justification et données probantes : Les comportements liés a la santé et I'indice de masse corporelle (IMC)
de 55 enfants ont été évalués au début et a la fin du programme de 6 mois. Les résultats de I'évaluation publiés
en 2011 montraient un changement positif des comportements et des résultats pour la santé de ces enfants.

En plus d’une baisse de I'lMC, I'évaluation révéle que les enfants passaient 55 minutes de moins chaque jour
devant un écran, consacraient 46 minutes de plus chaque jour a I'activité physique et consommaient 1,1 portion
supplémentaire de fruits et de légumes5%8. 567, Ce modéle de programme communautaire adapté a la culture est
prometteur pour le dépistage et la sensibilisation des familles immigrantes a risque élevé et pour la prévention
de I'obésité et du diabete.

Comment I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait au diabéte a-t-elle évolué
de 2003 a 2013 selon la province?

o Linterprétation des tendances des inégalités est limitée pour les provinces puisque de
nombreuses estimations ont été supprimées ou doivent étre interprétées avec prudence en
raison du faible nombre de cas.

o L’inégalité liée au revenu en ce qui a trait a la prévalence du diabéte s’est maintenue dans
toutes les provinces a I'exception de la Saskatchewan.
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¢ En Saskatchewan, l'inégalité en ce qui a trait a la prévalence du diabéte a augmenté, tant
sur une échelle relative que sur une échelle absolue. Cette augmentation est attribuable a
une hausse marquée de la maladie chez les personnes au niveau de revenu le plus faible
depuis 2011-2012. Ces résultats reposent toutefois sur des taux au coefficient de variation
élevé et doivent donc étre interprétés avec prudence.

Figure 82 : Taux de prévalence du diabéte et mesures de l'inégalité, par quintile de revenu et par

province, 2003 a 2013
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Figure 82 : Taux de prévalence du diabéte et mesures de l'inégalité, par quintile de revenu et par

province, 2003 a 2013 (suite)
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Figure 82 : Taux de prévalence du diabéte et mesures de I'inégalité, par quintile de revenu et par

province, 2003 a 2013 (suite)
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Figure 82 : Taux de prévalence du diabéte et mesures de I'inégalité, par quintile de revenu et par

province, 2003 a 2013 (suite)
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Figure 82 : Taux de prévalence du diabéte et mesures de l'inégalité, par quintile de revenu et par

province, 2003 a 2013 (suite)
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Indicateur lié au mieux-étre
Autoévaluation de la santé mentale
Contexte

L’indicateur Autoévaluation de la santé mentale rend compte de la proportion de Canadiens de
18 ans et plus qui déclarent que leur santé mentale est passable ou mauvaise.

La santé mentale désigne I'état de bien-&tre général et comprend I'aptitude d’'une personne a
faire face au stress, a jouir de la vie et a participer de maniére significative a la société (p. ex.
travail et activités sociales)®®® °®. Il a ét¢ démontré qu’'une autoévaluation de la santé mentale
passable ou mauvaise chez les Canadiens était associée a diverses mesures de morbidité
mentale, notamment un trouble mental autodéclaré qui a été diagnostiqué par un professionnel
de la santé °"°. Toutefois, une personne présentant une morbidité liée & la santé mentale ne
juge pas nécessairement sa santé mentale comme passable ou mauvaise. Par exemple,

en 2002, 54 % des Canadiens qui ont déclaré souffrir d’'un trouble de santé mentale
diagnostiqué ne percevaient pas leur santé mentale comme étant passable ou mauvaise®’°.
De plus, un petit pourcentage de Canadiens ne présentant aucune morbidité mentale

percevaient leur santé mentale comme étant passable ou mauvaise®”’.

En 2013, un peu plus de 6 % des Canadiens ont déclaré avoir une santé mentale passable ou
mauvaise®'®. Le faible statut socioéconomique (SSE), mesuré par le niveau de revenu et de
scolarité, est associé a une proportion accrue de mauvaise santé mentale ainsi qu'avec des
difficultés d’accés aux soins de santé mentale*” *®*. La mauvaise santé mentale peut aussi
contribuer a la faiblesse du SSE puisque les personnes qui en souffrent sont souvent victimes
de préjugés et exclues des possibilités de formation et d’emploi*®®. De plus, la mauvaise santé
mentale peut étre associée & une mauvaise santé physique®’" °"2.

Notes sur 'indicateur

Source des données Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), Statistique Canada
Facteur de subdivision Revenu rajusté autodéclaré des ménages tiré de 'lESCC

du revenu

Normalisation selon I’age Population-type canadienne de 2011

Période 2003 a 2013

Se reporter au document Tendances des inégalités en santé liées au revenu au Canada : définitions des indicateurs pour les
notes techniques détaillées.

Données supplémentaires

Les données nationales et provinciales pour la totalité de la période et pour les quintiles de revenu intermédiaires (du deuxieme
au quatrieme quintile), de méme que les données provinciales selon le sexe, ne sont pas présentées dans ce rapport. Elles sont
accessibles sur le site Web de I'ICIS sous forme de tableaux téléchargeables.

(suite a la page suivante)
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Symboles et abréviations

Q1 Premier quintile (quintile de revenu le plus faible)

Q5 Cinquiéme quintile (quintile de revenu le plus élevé)

IC 95 % Intervalle de confiance de 95 %

* Estimation statistiquement significative (c.-a-d. statistiquement différente de 1 pour le RTD ou différente de 0 pour

la DTD, la réduction potentielle du taux, la variation au fil du temps [pourcentage] et la variation au fil du temps
[différence] selon un IC de 95 %)

Interpréter avec prudence (coefficient de variation de 16,6 % a 33,3 %)
Valeur supprimée en raison du faible nombre de cas ou des estimations peu fiables

Augmentation statistiquement significative entre I'estimation de 2003 et celle de 2013

— > H —+

Diminution statistiquement significative entre I'estimation de 2003 et celle de 2013

— Aucune variation statistiquement significative entre I'estimation de 2003 et celle de 2013

Comment I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait a ’lautoévaluation de la santé
mentale a-t-elle évolué de 2003 a 2013?

L’inégalité liée au revenu en ce qui a trait a 'autoévaluation passable ou mauvaise de la santé
mentale s’est creusée, surtout en raison d’'une hausse aux niveaux de revenu inférieurs.

Tendances des taux selon le revenu

o De 2003 a 2013, la proportion d’autoévaluations passables ou mauvaises de la santé
mentale a augmenté de 36,3 %; elle est passée de 4,7 % a 6,4 %, pour tous les niveaux de
revenu combinés en raison d’'une hausse aux 3 niveaux de revenu inférieurs.

o Cette proportion a augmenté de 49,9 % ou de 4,8 points de pourcentage au niveau de revenu
le plus faible. Elle est restée la méme au fil du temps au niveau de revenu le plus élevé.
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Figure 83 : Taux de répondants ayant évalué leur santé mentale comme passable

ou mauvaise, par quintile de revenu, Canada, 2003 a 2013
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2003 2005 2007-2008 2009-2010 2011-2012 2013

Q1 (revenu le plus faible) Q2 Q3 Q4

Q5 (revenu le plus élevé)

Tous les quintiles 47 6,4 36,3" 1,7*
(IC 95 %) (45249 (6,026,8) (25,8 246,7) (1,3a2,2)
Q1 9,7 14,5 49,9 4.8*
(IC 95 %) (9,0a210,3) (12,94 16,0 (30,9 2 68,8) (3,126,5)
Q5 25 28 — —
(IC 95 %) (21a28) (22a33)

Tendances des inégalités

o De 2003 a 2013, l'inégalité liée au revenu en ce qui a trait a 'autoévaluation passable ou
mauvaise de la santé mentale s’est maintenue sur une échelle relative et a augmenté sur
une échelle absolue.

o Durant cette période, le taux de répondants ayant évalué leur santé mentale comme
passable ou mauvaise était de 3,9 a 5,2 fois supérieur chez les Canadiens au niveau de
revenu le plus faible que chez ceux au niveau le plus élevé.

e En 2003, 7 adultes canadiens de plus sur 100 au niveau de revenu le plus faible ont jugé
leur santé mentale comme passable ou mauvaise par rapport a ceux au niveau le plus élevé.
Cet écart s’est creusé et a atteint environ 12 Canadiens de plus sur 100 en 2013.
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Figure 84 : Mesures de I'inégalité en ce qui a trait a I'autoévaluation passable ou

mauvaise de la santé mentale, Canada, 2003 a 2013
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Comment I'inégalité liée au revenu a-t-elle évolué de 2003 a 2013 pour les
hommes et les femmes?

Pour les femmes, I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait a 'autoévaluation passable ou
mauvaise de la santé mentale s’est accrue sur une échelle absolue en raison d’'une hausse du
taux au niveau de revenu le plus faible. Pour les hommes, cette inégalité s’est maintenue au fil
du temps, tandis que le taux a augmenté au niveau de revenu le plus faible.

Tendances des taux selon le revenu et le sexe

o De 2003 a 2013, la proportion de répondants ayant évalué leur santé mentale comme
passable ou mauvaise a augmenté pour les 2 sexes, tous niveaux de revenu confondus.
Cette augmentation était attribuable a une hausse du nombre de répondants ayant évalué
leur santé mentale comme passable ou mauvaise au niveau de revenu le plus faible et a
'absence de changement au niveau le plus élevé.
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Figure 85 : Taux de répondants ayant évalué leur santé mentale comme passable ou mauvaise,

selon le quintile de revenu et le sexe, Canada, 2003 a 2013
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Tendances des inégalités selon le sexe

e Pour les hommes, I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait a 'autoévaluation passable ou
mauvaise de la santé mentale s’est maintenue de 2003 a 2013, tant sur une échelle relative
que sur une échelle absolue.

e Pour les femmes, cette inégalité s’est maintenue sur une échelle relative et a augmenté sur
une échelle absolue.

240



Section 3 : Résultats pour la santé et le mieux-étre

Figure 86 : Mesures de I'inégalité en ce qui a trait a 'autoévaluation passable ou mauvaise de la

santé mentale, selon le sexe, Canada, 2003 a 2013
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Réduction de I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait a I'autoévaluation de la
santé mentale

Selon ces analyses, I'inégalité en ce qui a trait a 'autoévaluation de la santé mentale passable
ou mauvaise s’est creusée au cours des 10 derniéres années en raison de 'augmentation du
taux de répondants ayant évalué leur santé mentale comme passable ou mauvaise au niveau
de revenu le plus faible. En 2013, I'écart des taux entre le quintile de revenu le plus faible et

le deuxieme quintile était nettement plus marqué que I'écart entre les autres quintiles de
revenu consecutifs.

Mesure des répercussions des inégalités

e En 2013, environ 1 042 900 Canadiens de moins (58,2 %) auraient jugé leur santé mentale
passable ou mauvaise si les adultes a tous les niveaux de revenu avaient affiché le méme
taux que ceux au niveau le plus élevé.
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Tableau 16 : Mesure des répercussions des inégalités en ce qui a trait a 'autoévaluation passable
ou mauvaise de la santé mentale, Canada, 2003 a 2013

Réduction potentielle du 49,3 58,2* 46,2 48,6 50,0* 67,5
taux (pourcentage)* (41,8256,0) | (49,6a655) | (34,7a56,0) | (3494a598) | (380a598) | (57,2a754)
(IC 95 %)

Nombre de personnes a risque 626 500 1042 900 268 600 386 300 357 900 656 600
au sein de la population

Remarque
It Aussi appelée « fraction étiologique du risque ».

Stratégies de réduction des inégalités

La promotion de la santé mentale fait partie intégrante d’une approche axée sur la santé

de la population, car elle tient compte du large éventail de facteurs sociaux, économiques et
environnementaux qui influent sur la santé mentale®®. Au Canada et & I'étranger, on s’entend
de plus en plus sur la nécessité de mettre en place plusieurs grandes approches de promotion
de la santé mentale, notamment :

¢ La création d’environnements de soutien qui favorisent le bien-étre et permettent
I'établissement de réseaux de soutien social dans les écoles, les lieux de travail et
d’autres milieux d’activité sociale®® °"3 57,

e La priorité aux grands déterminants de la santé mentale, notamment la pauvreté, le
logement, le chbmage, la scolarité ainsi que les expériences et le développement de la
petite enfance®’> 487969572575 'par exemple, les efforts financiers de réduction de la pauvreté
permettent vraiment d’atténuer les inégalités en matiére de santé mentale, puisqu’il existe un
lien entre cette derniére et les désavantages socioéconomiques®’® °’% 57 Afin d’agir sur les
différents déterminants de la santé mentale, il faudrait envisager des collaborations entre
divers secteurs et ordres de gouvernement (p. ex. justice et éducation) et des intervenants

non gouvernementaux*’® %% 572574

¢ Renforcement de la résilience des personnes et des communautés en donnant des
moyens de faire face au stress de la vie quotidienne®®® °"% "+ 577 Cette approche pourrait
aussi contribuer a atténuer les inégalités, car I'exposition a des événements difficiles de la

vie quotidienne est plus fréquente chez les populations défavorisées®®.

¢ Promotion de la sensibilisation et de la compréhension des troubles mentaux afin de
combattre les préjugés associés a la santé mentale®*’® 487- 369574,

Afin d’appuyer la prise de décisions et I'élaboration de programmes, on a besoin de données
probantes supplémentaires sur I'efficacité des interventions de promotion de la santé
mentale*”® °™> % || faudrait en particulier évaluer ces interventions sous I'angle de I'équité en
santé puis en extraire les €léments qui contribuent a réduire les inégalités quant a la charge de
la mauvaise santé mentale et a la distribution du bien-étre mental*”.
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Les premieres données semblent indiquer que les activités de promotion axées sur les enfants
et les jeunes pourraient offrir un meilleur rendement sur l'investissement que les autres
interventions. Toutefois, les données probantes sont encore insuffisantes pour que I'on puisse
confirmer I'efficacité des activités de promotion de la santé mentale®”®. L'initiative Y’a personne
de parfait est un exemple d’approche qui vise a améliorer la santé mentale des nouveaux
parents économiquement défavorisés et de leurs enfants (encadré 21).

Encadré 21 : Y’a personne de parfait, échelle nationale,
1987 a aujourd’hui

Probléme : Sans les ressources et le soutien appropriés, le rble parental peut étre une source de stress
considérable. Beaucoup de parents se sentent mal préparés, manquent de confiance ou de soutien ou n'ont
pas les ressources nécessaires pour relever les défis inhérents a leur role®™. Les pratiques parentales influent
également sur les résultats pour la santé et le développement des enfants®”. Les liens familiaux et la création
d’'un environnement favorable a I'épanouissement peuvent contribuer a établir et & maintenir la résilience ainsi
que le bien-étre mental chez les parents et les enfants5™.

Intervention : Le programme Y'a personne de parfait vise a répondre aux besoins des jeunes familles
monoparentales ayant un faible niveau de revenu et de scolarité, et étant isolées d’'un point de vue social,
géographique ou culturel3. Le programme comprend une série de séances de groupe avec animateur, réparties
sur une période de 6 a 8 semaines et portant sur divers sujets allant de la santé au développement de I'enfant.
En outre, il favorise I'établissement de réseaux de soutien et met les parents en contact avec de multiples
ressources communautaires et mécanismes de soutien.

Justification et données probantes : Au fil des ans, le programme Y’a personne de parfait a été maintes fois
évalué selon un éventail de méthodologies et d’objectifs® %81, On a notamment examiné la relation entre les
parents et les enfants pour déterminer l'incidence du programme sur ces derniers. Bien que l'incidence du
programme sur l'autoévaluation de la santé mentale n'ait pas été mesurée directement, le programme a donné
des résultats positifs quant a la résilience et a la capacité d’adaptation aux facteurs de stress nuisibles a la santé
mentale®®, Par ailleurs, les évaluations ont permis de constater que les parents étaient plus aptes a résoudre les
problémes et a faire face aux facteurs de stress%0, De plus, on a également observé que les interactions entre les
parents et les enfants étaient plus positives, que les parents faisaient face au stress avec plus d’assurance, qu'ils
bénéficiaient d’un soutien accru de leurs pairs et qu'ils connaissaient mieux les ressources et le soutien a leur
disposition dans la collectivité®'. En revanche, les effets positifs sur les interactions parent-enfant avaient disparu
6 mois apres l'intervention. D'autres évaluations ont été menées a I'aide de méthodologies avant et aprés essai,
et les résultats ont été comparés avec ceux d’un groupe de contrdle. Une diminution importante du recours a la
fessée et une hausse de la discipline positive ont ainsi été observées®®. Cependant, il est difficile d'établir un

lien direct entre ces résultats et un programme en particulier, car les ressources et les programmes d’aide aux
nouveaux parents sont nombreux.
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Comment I'inégalité liée au revenu en ce

qui a trait a 'autoévaluation de la santé

mentale a-t-elle évolué de 2003 a 2013 selon la province?

¢ Linterprétation des tendances de l'inégalité est limitée a I'échelle provinciale, car de nombreuses
estimations, en particulier celles qui concernent les niveaux de revenu supérieurs, ont été supprimées

ou doivent étre interprétées avec prudence, en raison du faible nombre de cas.

o Le taux de répondants ayant évalué leur santé mentale comme passable ou mauvaise a

augmenté au niveau de revenu le plus faible

en Colombie-Britannique, au Manitoba, en

Saskatchewan, en Ontario et en Nouvelle-Ecosse. Cette augmentation a entrainé une

augmentation de l'inégalité sur une échelle a

Figure 87 : Taux de répondants ayant évalué leur

mesures de l'inégalité, par quintile de

bsolue en Colombie-Britannique et en Ontario.

santé mentale comme passable ou mauvaise et
revenu et par province, 2003 a 2013
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Figure 87 : Taux de répondants ayant évalué leur santé mentale comme passable ou mauvaise et

mesures de l'inégalité, par quintile de revenu et par province, 2003 a 2013 (suite)
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Figure 87 : Taux de répondants ayant évalué leur

santé mentale comme passable ou mauvaise et

mesures de l'inégalité, par quintile de revenu et par province, 2003 a 2013 (suite)
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Figure 87 : Taux de répondants ayant évalué leur santé mentale comme passable ou mauvaise et

mesures de l'inégalité, par quintile de revenu et par province, 2003 a 2013 (suite)
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Indicateur lié a la mortalité
Mortalité infantile

Contexte

L’indicateur Mortalité infantile rend compte du nombre de décés chez les enfants de moins

d’un an pour 1 000 naissances vivantes au cours d’une année donnée®®2.

En 2011 au Canada, environ 1 810 bébés (soit 4,8 sur 1 000 naissances) sont décédés au cours
de leur premiére année de vie®®. Les causes les plus fréquentes de décés chez les nourrissons
(selon les données canadiennes de 2005 a 2009) sont 'immaturité (29,4 %), les anomalies
congénitales (22 %), 'asphyxie (10,4 %) et le syndrome de mort subite du nourrisson (6,4 %)
Il est difficile d’estimer les conséquences économiques et sociales de la mortalité infantile.
Lorsque le décés est précédé d’'une maladie, de soins de courte durée ou de soins palliatifs, des
frais de traitement peuvent étre engagés. En 2011, environ 1 600 bébés de moins d’'un an sont
décédés dans un hopital de soins de courte durée. Les colts des hospitalisations s’élevaient en
moyenne a 20 800 $ par séjour (Base de données canadienne SIG, données non publiées). Le
décés d’un bébé de moins d’'un an peut aussi nuire au bien-étre physique et psychologique des
parents et des autres membres de la famille®*>>%’.

584

La mortalité infantile est un indicateur de la santé des méres, des enfants et, par extension, de
la population utilisé depuis longtemps. Elle dépend d’un large éventail de facteurs comprenant
le statut socioéconomique (SSE) et le niveau de scolarité?”® °® %% |3 qualité des conditions et
des milieux de vie, les comportements liés a la santé ainsi que I'accessibilité a des services de

santé adéquats et le recours a de tels services®%%%,
Notes sur I'indicateur
Sources des données Statistique de I'état civil, Base de données sur les naissances et Base de données sur les

déces, Statistique Canada

Facteur de subdivision Revenu du quartier selon le Fichier de conversion des codes postaux,
du revenu Statistique Canada
Période 2001 (2000 a 2002), 2006 (2005 a 2007), 2011 (2009 a 2011)

Se reporter au document Tendances des inéqalités en santé liées au revenu au Canada : définitions des indicateurs pour les
notes techniques détaillées.

Données supplémentaires

Les données nationales et provinciales pour la totalité de la période et pour les quintiles de revenu intermédiaires (du deuxieme
au quatrieme quintile) ne sont pas présentées dans ce rapport.

Elles sont accessibles sur le site Web de I'ICIS sous forme de tableaux téléchargeables.

(suite a la page suivante)
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Symboles et abréviations

Q1 Premier quintile (quintile de revenu le plus faible)

Q5 Cinquiéme quintile (quintile de revenu le plus élevé)

IC 95 % Intervalle de confiance de 95 %

* Estimation statistiquement significative (c.-a-d. statistiquement différente de 1 pour le RTD ou différente de 0 pour

la DTD, la réduction potentielle du taux, la variation au fil du temps [pourcentage] et la variation au fil du temps
[différence] selon un IC de 95 %)

) Augmentation statistiquement significative entre I'estimation de 2001 et celle de 2011
l Diminution statistiquement significative entre I'estimation de 2001 et celle de 2011

— Aucune variation statistiqguement significative entre I'estimation de 2001 et celle de 2011

Comment I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait a la mortalité infantile a-t-elle
évolué de 2001 a 2011?

L’inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux taux de mortalité infantile s’est maintenue au fil du
temps et le taux a diminué, tous niveaux de revenu confondus.

Tendances des taux selon le revenu

e De 2001 a 2011, le taux de mortalité infantile a diminué de 6,5 %; il est passé de 5,2 a
4,8 par 1 000 naissances vivantes, tous niveaux de revenu confondus.

249



Tendances des inégalités en santé liées au revenu au Canada

Figure 88 : Taux de mortalité infantile, par quintile de revenu, Canada, 2001 a 2011
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Tendances des inégalités

e De 2001 a 2011, l'inégalité liée au revenu en ce qui a trait a la mortalité infantile s’est
maintenue, tant sur une échelle relative que sur une échelle absolue.

¢ Durant cette période, le taux de mortalité infantile au niveau de revenu le plus faible était
environ 1,5 fois supérieur a celui au niveau le plus élevé.

e De 2001 a 2011, il y a eu environ 2 décés par 1 000 naissances vivantes de plus au niveau
de revenu le plus faible qu’au niveau le plus élevé.
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Figure 89 : Mesures de I'inégalité en ce qui a trait a la mortalité infantile, Canada,

2001 a 2011
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Réduction de I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait a la mortalité infantile

Les analyses qui précédent semblent indiquer que I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait aux
taux de mortalité infantile s’est maintenue de 2001 a 2011. La charge de la mortalité infantile est
restée plus importante chez les Canadiens au niveau de revenu le plus faible que chez ceux
aux autres niveaux de revenu. L’écart entre les 2 niveaux inférieurs était beaucoup plus
prononcé que celui entre les autres niveaux de revenu consécutifs.

Mesure des répercussions des inégalités

e En 2011 au Canada, environ 300 déceés de nourrissons (15,1 %) auraient pu étre évités si le
taux de mortalité infantile a tous les niveaux de revenu avait été le méme que celui au niveau
de revenu le plus élevé.
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Tableau 17 : Mesure des répercussions des inégalités en ce qui a trait a la
mortalité infantile, Canada, 2001 a 2011

Réduction potentlelle du 12,7 15,1*
taux (pourcentage) (6,8a18,3) (9,4 220,5)
(IC 95 %)

Nombre de personnes a risque au 200 300
sein de la population

Remarque
It Aussi appelée « fraction étiologique du risque ».

Stratégies de réduction des inégalités

La diminution du taux de mortalité infantile au fil du temps peut étre révélatrice des progrés
accomplis pour de nombreux facteurs sous-jacents qui sont associés aux résultats généraux
pour la santé de la population®’> %88 589.591-5%4 'En qutre, pour comprendre les facteurs associés
a la mortalité infantile, il est utile de les examiner sous I'angle du parcours de vie. En effet, les
inégalités en ce qui a trait a la mortalité infantile ne résultent pas seulement de I'exposition a
différents facteurs durant la grossesse, mais reflétent aussi le parcours de santé de la mére, de
sa naissance jusqu’a la période prénatale®®.

Il est possible de réduire les inégalités liées au revenu en ce qui a trait a la mortalité infantile par
la mise en place d’'un large éventail d’interventions qui cibleraient différents facteurs agissant
sur la santé durant toute la vie®*® °%. || serait notamment nécessaire de mener des actions
intergénérationnelles efficaces dans les secteurs de la santé et des services sociaux si I'on veut
s’attaquer aux facteurs de risque complexes de la mortalité infantile®®”. Quelques exemples de
facteurs agissant a la fois sur la santé et la mortalité infantile sont fournis dans le tableau 18.

Tableau 18 : Exemples de facteurs interreliés qui influent sur la santé de la mére et la

mortalité infantile

Scolarité Le faible niveau de scolarité de la mére est associé a un risque accru de
mortalité infantile®”

Origine autochtone Le risque de mortalité |nfant|Ie au Canada est plus élevé dans la
population autochtone®

Soutien social Pour les femmes ayant un faible statut socioéconomique, le soutien social est parfois
plus difficile a obtenir. Cela peut les gxposer a un stress accru et augmenter les
risques d’accouchement premature

Tabagisme Le syndrome de mort subite du nourrisson est nettement plus fréquent chez les bébés
dont la mére fume durant la grossesse®®® ®°"%%,

Le tabaglsme augmente la probabilité que le nouveau-né soit petit pour 'age
gestatlonnel , Ce qui entraine un risque accru de décés durant la premiére
année de vie

(suite a la page suivante)
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Tableau 18 : Exemples de facteurs interreliés qui influent sur la santé de la mére et la

mortalité infantile (suite)

Conditions de vie L’insécurité alimentaire de la mére est associée a un risgue accru d’anomalies
et emplacement congénitalesGOs, principales causes de mortalité infantile 06,
géographique 607

L’obésité de la mére augmente aussi les risques de mortalité infantile™".

Si la mére est sans abri, plusieurs facteurs contribuent a augmenter les effets
néfastes sur la santé périnatale, comme le tabagisme, la toxicomanie et le manque
de soins prénatauxeos.

Les meres vivant dans les quartiers a faible revenu courent un risque accru de ne pas
recevoir des soins prénataux adéquatseog.

Maladie mentale La présence d’'une maladie mentale chez la mere durant la grossesse et apres
I'accouchement peut avoir des conséquences négatives sur le développement
du nourrisson®™°.

Soins au nourrisson L’allaitement réduit le risque de syndrome de mort subite du nourrisson®'". Les meéres
du quintile de revenu le plus faible sont nettement moins susceptibles d’allaiter que
celles des autres quintiles de revenu®'?.

Comment I'inégalité liée au revenu en ce qui a trait a la mortalité infantile a-t-elle
évolué de 2001 a 2011 selon la province?

o De 2001 a 2011, l'inégalité liée au revenu en ce qui a trait a la mortalité infantile s’est
maintenue, tant sur une échelle relative que sur une échelle absolue dans la plupart des
provinces. Cependant, 3 provinces de I'Atlantique (Nouveau-Brunswick, Nouvelle-Ecosse
et Terre-Neuve-et-Labrador) faisaient exception. En effet, I'inégalité liée au revenu y était
inexistante; cela s’explique probablement par le trés faible taux de mortalité infantile
observée en raison de la petite taille de la population.

e En Ontario, le taux de mortalité infantile a diminué au niveau de revenu le plus élevé et est
resté stable au niveau le plus faible. Dans les autres provinces, le taux de mortalité infantile
n’a connu aucun changement, tant au niveau de revenu le plus faible qu’au niveau le
plus élevé.
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Figure 90 : Taux de mortalité infantile et mesures
province, 2001 a 2011
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