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a santé éveille un vif intérét chez les Canadiens.

Ces derniers se préoccupent notamment de leur

propre santé, de celle des membres de leur
famille et de leurs amis, et de la capacité qu'a le systeme
de santé de répondre a leurs besoins. Comparativement
a la plupart des autres pays, le Canada a de bonnes raisons
d'étre satisfait. Toutefois, les progres possibles n’ont
nullement tous été accomplis en ce qui concerne 1'état de
santé et la qualité du systeme de santé.

La santé comporte de nombreuses dimensions. Elle
peut représenter la capacité de fonctionner ou le fait de
ne pas étre malade. Elle peut aussi étre considérée comme
un sentiment de bien-étre ou le résultat de
comportements favorables. A cela s'ajoute I'admission de
plus en plus répandue que les déterminants de la santé,
autrement dit le patrimoine génétique, l'environnement
physique, la situation socioéconomique, les conditions
durant la petite enfance, etc., influencent 1'état de santé
global de la population et, dans certains cas, l'efficacité
des services de santé. L'état de santé d'une population
¢évolue lentement et ne reflete parfois que des années plus
tard les progres réalisés dans le domaine de la prévention

de la maladie, de la nutrition ou de l'activité physique.
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En outre, 'état de santé de la population n'est pas
uniforme. La vulnérabilité a la maladie, a 'incapacité
et au déces prématuré diminue a mesure que s'éleve
la position sur 1'échelle socioéconomique. Les
Canadiens se sont dotés d’un systeme de santé
enviable et remportent chaque année, grace aux
progrés médicaux et technologiques, de petites et
de grandes victoires contre la maladie. Pourtant,
malgré ces réalisations, des inégalités persistent au
sein de la population en ce qui concerne 1'état de
santé.

Statistique Canada et 1l'Institut canadien
d'information sur la santé (ICIS) unissent leurs
efforts pour publier des rapports sur I'état de santé
de la population canadienne, sur les facteurs qui
déterminent ou influencent cet état de santé et sur
le rendement du systeme de santé. Ces rapports
annuels visent a fournir aux Canadiens et aux
décideurs l'information et les renseignements
contextuels nécessaires pour mieux apprécier les
facteurs complexes qui contribuent a 'amélioration
de la santé.

Le présent rapport, le deuxieme de la série de
rapports annuels intitulée « La santé de la population
canadienne », se concentre sur les différences entre
'état de santé des hommes et des femmes. Le
rapport complémentaire qui sera publié¢ par I'ICIS
en mai 2001 portera sur le systéme de santé. Dans
I'avenir, d'autres rapports étofferont les
connaissances actuelles et combleront les lacunes a
mesure que l'éventail de données disponibles
s'¢largira.

Numeéros antérieurs dans la série

« La santé de la population canadienne », Rapports
sur la santé, numéro spécial, volume 11, numéro 3,
Statistique Canada, n° 82-003 au catalogue, 31 mars
2000 et « La santé de la population canadienne -
Sommaire », publication Internet, http://
Www.statcan.ca.

Les soins de santé au Canada : Un premier rapport annuel,
Institut canadien d'information sur la santé, 26 avril
2000, rapport complet et brochure, http://
www.cihi.ca.

Au sujet de Rapports sur la santé

La publication Rapports sur la santé est une revue
trimestrielle dont les articles sont soumis a
I'évaluation par les pairs publiée par la Division de
la statistique de la santé de Statistique Canada. La
publication, qui s'adresse a un public varié, dont les
professionnels de la santé, les chercheurs, les
décideurs, les enseignants et les étudiants, a pour
mission de fournir des renseignements pertinents,
complets et de haute qualité sur I'état de santé de la
population et sur le systeme de santé.

A propos de Statistique Canada

La Loi sur la statistique autorise Statistique Canada a
recueillir, analyser et publier des renseignements
statistiques sur les activités sociales, économiques
et générales de la population et sur I'état de celle-ci.
L'objectif principal de la Division de la statistique
de la santé est de fournir des données et des analyses
statistiques sur la santé de la population, les
déterminants de la santé, ainsi que la portée et
l'utilisation des services de santé au Canada.

A propos de I'Institut canadien
d’information sur la santé

Depuis 1994, I'Institut canadien d'information sur
la santé (ICIS) contribue a I'amélioration de la santé
de la population canadienne et du systeme de santé
en fournissant des renseignements de qualité sur la
santé. L'ICIS est un organisme national sans but
lucratif chargé de coordonner la mise en place et la
mise a jour d'un systeme national intégré
d'information sur la santé. A cette fin, 'Institut
fournit les renseignements exacts et a jour
indispensables a 1'élaboration de politiques
judicieuses en maticre de santé, a la gestion efficace
du régime de santé du Canada et a la sensibilisation
du public aux facteurs qui favorisent un bon état de
santé.
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u Canada, comme dans d'antres pays développés, les statistiques sur la santé montrent depuis longtemps,

lorsque ['on compare les hommes et les femmes du méme dge, que la prévalence des maladies chroniques

et de ['usage des services médicaux: est plus forte chez les femmes, mais que le taux de mortalité est plus élevé

chez: les hommes. Depuis des années, ce paradoxe est le sujet de multiples théories, études et spéculations.

Les différences d’état de santé selon le sexce dépendent de divers facteurs. Au nombre de ces derniers se
retrouvent vraisemblablement la prédisposition biologique, I'exposition a différents facteurs de risque a certaines
étapes de la vie et Pinfluence culturelle. 1e statut socioéconomique joune anssi un role important. A ce dernier
égard, un statut socioéconomique élevé est li¢ a un meillenr état de santé chez; les hommes comme cheg; les

Sfemmes. Ainst, la situation généralement moins favorable des fenmes sur le plan socioéconomique ponrrait étre

a l'origine du tanx de maladies plus élevé gu’on lenr associe. Quoi qu’l en soit, l'espérance de vie des femmes

n'en demenre pas moins plus élevée que celle des hommaes.

Fondé sur les données de ’Enquéte nationale sur la
santé de la population (ENSP), les données de I’état
civil, celles du Registre canadien du cancer et celles
du Recensement de la population, ce numéro spécial
de Rapports sur la santé examine les différences entre
les Canadiens et les Canadiennes en ce qui concerne
Iétat de santé. On y présente un large éventail
d’indicateurs. Certains, comme les taux de mortalité
et espérance de vie, sont utilisés depuis longtemps
pour décrire la santé des populations. D’autres sont
des mesures que 'on n’a obtenues que récemment
a Péchelle de la population, comme la prévalence
du stress et I'incidence de la maladie, de I'incapacité
et de la dépendance. On examine aussi le mode de
vie et les habitudes liées aux soins de santé, qui
peuvent aussi contribuer aux différences observées
entre les hommes et les femmes en ce qui concerne
la santé.

Le but de l'analyse est de brosser un tableau
comparatif intelligible et complet de la santé des
hommes et des femmes fondé sur les données les
plus récentes. La démarche globale est descriptive,
bien que certaines analyses détaillées se concentrent
sur des sujets particuliers, en rapport direct avec les
efforts déployés par les décideurs et les
professionnels de la santé pour donner a la
population canadienne les meilleures chances d’étre
en bonne santé.

Le rapport comprend quatre grandes sections.
«La santé : a prendre ou a laisset! » porte sur les
différences de comportement qui influent sur la
santé des hommes et des femmes, notamment a
I’égard de la nutrition, de P'activité physique, du poids
(reflété par l'indice de masse corporelle), de la
consommation d’alcool et de 'usage du tabac. Une
analyse des données recueillies aupres de personnes
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Introduction

suivies au fil du temps permet de décrire les liens
entre 'exposition a certains facteurs de risque et le
diagnostic ultérieur d’une maladie chronique.

« Stress et bien-étre » traite de la santé psychique
et physique. Cette partie du rapport contient des
données sur le stress dans la vie personnelle et au
travail, sur la dépression et sur I'incidence et la
prévalence des principales maladies. Elle contient
aussi des renseignements sur les blessures, la douleur
chronique, la limitation des activités et la
dépendance. Les données que I'on y présente sur le
soutien social montrent que les hommes et les
femmes n’ont pas la méme probabilité de pouvoir
compter sur un réseau de parents et d’amis pour
tempérer effet du stress, de la dépression et de la
maladie physique. Enfin, on y analyse en outre, pour
les hommes comme pour les femmes, I’association
entre le stress et la manifestation ultérieure de
certaines maladies, ainsi que les cotes exprimant,
pour certains problemes de santé chroniques, le
risque de manifester une limitation des activités ou
de mourir.

« Services de santé/ Autotraitement » présente des
renseignements sur I'utilisation des services de santé
traditionnels, comme les services médicaux et
hospitaliers, et d’autres formes de soins. L’analyse
permet ici de comparer la facon dont les membres
de chaque sexe font face aux maladies bénignes et
offre des données sur la consommation de
médicaments et 'obtention de soins a domicile.
Enfin, 'analyse porte sur les raisons pour lesquelles
les femmes recourent plus fréquemment que les
hommes aux services des médecins et des hopitaux.

Enfin, « Mortalité — Tendances » contient des
statistiques sur 'espérance de vie et sur les causes
de déces. Cette partie du rapport examine
I'augmentation de espérance de vie et 'écart qui a
persisté entre les hommes et les femmes tout au long
du XX¢ siecle, ainsi que les fluctuations du
classement de I'espérance de vie des Canadiens et
des Canadiennes a I’échelle internationale ces
40 dernieres années. On présente aussi les tendances
de la mortalité observées depuis 1950 pour les causes
principales de déces chez ’homme et chez la femme.
Les données récentes portent sur les 10 causes
principales de déces chez ’homme et chez la femme
et sur celles qui expliquent la plus grande part de la
mortalité avant 'age de 75 ans. D’autres analyses
permettent de comparer le nombre d’années que
les femmes et les hommes peuvent s’attendre a vivre
avec ou sans limitation des activités et les taux relatifs
de survie aux formes fréquentes de cancer.

Naturellement, il existe entre I'age et I'état de santé
une forte association qui témoigne de 'accumulation
des risques et de la diminution progressive de la
résistance et de la tolérance de Porganisme. En outre,
de nombreuses études montrent qu’il existe un lien
entre le statut socioéconomique et la santé. Par
conséquent, toute association significative avec I'age
ou le revenu du ménage est mentionnée dans le texte.

La section « Méthodologie », qui figure ala fin du
rapport, décritles sources de données, les techniques
d’analyse et les limites. Sauf dans le cas des données
de Iétat civil, la plupart des analyses portent sur la
population a domicile. Sauf indication contraire, les
personnes vivant en établissement sont exclues du
champ d’observation.
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‘K

u milien des années 1970, les experts canadiens de la politique en matiére de santé ont publié
le Rapport Lalonde, document innovateur et reconnu internationalement, soutenant que le

systéme de santé n'était pas le seul déterminant important de la santé et que d'antres facteurs jonaent
un 10le’. On a commencé a cette épogue a qualifier de « mode de vie » les habitudes et les
comportements qui influent sur la santé et sont considérés comme le résultat de choix personnels et
délibérés. Les factenrs en question incluent, entre antres, l'exercice, l'usage du tabac, la nutrition, le
poids et la consommation d'alcool. Les études épidémiologiques visant a quantifier les effets de ces
« factenrs de risque modifiables » sur ['évolution d'une myriade de maladies se sont multiplices
rapidement et des programmes de promotion de la santé ont été mis en place pour engager les Canadiens
a réduire lenr apport de matiéres grasses, a renoncer an tabac et a commencer d faire de l'exercice.

La santé : a prendre ou a laisser!

Récemment, les facteurs qui ont un effet sur la santé ont commencé a étre examinés dans une
perspective plus vaste. Aujonrd ’hui, les comportements liés an mode de vie sont considérés non
Seulement comme des choix individuels, mais aussi comme des comportements influencés par le
contexcte social, économique, culturel et géographique dans leguel vit la personne. A limage de cette
fagon de penser, les initiatives de santé publigue visant a améliorer le mode de vie s’adressent de
Pplus en plus a la société dans son ensemble. Par exemple, les stratégies de lutte contre le tabac
englobent maintenant des textes législatifs, des mesures fiscales de dissuasion et des interdictions de
faire de la publicité.

S les aspects économique, social et culturel du mode de vie ont un effet important, un antre
Sfactenr — le sexe — exerce une influence caractéristique sur les comportements liés a la santé,
méme st le milieu est le méme. Peut-étre parce que le processus de socialisation differe, peut-étre a
cause de différences biologiques, les hommes et les femmes adoptent des modes de vie nettement
différents. Les différences entre les hommes et les femmes se manifestent non seulement dans la
propension a adopter certains comportements qui influent sur la santé, mais anssi dans les
préoccupations au sujet de la santé ou dans les attitudes a I'égard de celle-ci. La prenve gue ces
différences existent a des conséquences importantes en ce qui concerne les programmes de santé
publigue. Les initiatives destinées a réduire les risques modifiables devraient tenir compte des
différences entre hommes et femmes quant an nivean de risque, a la perception de ces risques et d la
réaction a leur égard.
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La santé : & prendre ou 4 laisser!

Nutrition

Aujourd’hui, une « mauvaise alimentation » peut tout
aussi bien signifier manger une trop grande quantité
de « mauvais » aliments quune quantité insuffisante
de « bons » aliments. Les régimes riches en calories,
en maticres grasses, en cholestérol, en sucre et en
féculents transformés, et pauvres en fruits et en
légumes ont fait'objet de nombreuses études visant
a quantifier leur role dans I’évolution de la maladie*®.
Les travaux de recherche ont aussi porté sur le role
prétendu des vitamines, du calcium, des fibres, des
antioxydants et d’autres nutriments dans la
prévention ou le retard de la maladie™.

Les femmes se préoccupent souvent plus que les
hommes de la nutrition, peut-étre parce que ce sont
elles qui achetent en grande partie les aliments pour
la famille et qui se chargent de préparer les repas.
Selon ’Enquéte nationale sur la santé de la
population (ENSP) de 1998-1999, les femmes sont
plus susceptibles que les hommes de tenir compte
de leur état de santé général, de leur poids et de
certains problémes de santé ou maladies lorsqu’elles
choisissent leurs aliments.

En effet, les femmes se préoccupent plus que les
hommes de maintenir ou d’améliorer leur santé grace
au choix d’aliments appropriés : 80 % contre 63 %,
respectivement. Le comportement a ’égard de la
teneur en nutriments particuliers reflete cette
différence entre les hommes et les femmes. Par
exemple, une plus forte proportion de femmes
disent vérifier la teneur en maticres grasses, en
cholestérol et en calories lorsqu’elles choisissent des
aliments. Les femmes sont aussi plus susceptibles
que les hommes de tenir compte de la teneur en
fibres, en calcium, en fer, en sel, en sucre ou en
vitamines et autres minéraux.

Dans la société actuelle, tout le monde sait qu’il
existe un lien entre la consommation excessive de
certains aliments et Pembonpoint. Néanmoins,
I'examen des données sur le poids et sur le choix
des aliments révelent des écarts importants entre
les hommes et les femmes. Alors que 59 % de
femmes pensent a leurs poids quand elles choisissent
des aliments, seulement 41 % d’hommes en font de
méme. Qui plus est, les hommes qui présentent
effectivement un surpoids (indice de masse

Choix des aliments, population de 15 ans et plus, selon la
raison qui pousse a choisir ou a éviter certains aliments,
1998-1999

% de personnes qui choisissent ou évitent certains aliments par

souci de :
—%
80 %'

Maintien ou
amélioration de la santé

) 41%
Poids 59 o%*

. . 38 %
Maladie cardiaque 480

Ostéoporose 42 %
Hypertension 34 9%* I Hommes
[ Femmes
Cancer 33 94t
Diabéte

% de personnes qui choisissent certains aliments a cause de
leur teneuren :

Matieres grasses —% .
plus faible 74 %

) 46 %
Fibres 62 %"
Autres vitamines 40 % .
et minéraux 56 %
0,
Calcium 31%

56 %"

Fer 23% *
40 %
% de personnes qui évitent certains aliments a cause de :

Teneur en —%
matiéres grasses 73%"

Type de 44 % .
matieres grasses 60 %
Calories 32k 54 9*
Cholestérol 43 %52 o*
Sucre 87 % 51 9*
Sel B o

Fer 14 % *
23 %

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

* L'écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,05).
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corporelle égal ou supérieur a 25) sont moins
susceptibles que les femmes présentant un surpoids
comparable de se préoccuper du choix de leurs
aliments et de son effet sur leur poids. Puisqu’une
plus forte proportion ’hommes que de femmes ont
un exces de poids (voir « Indice de masse
corporelle »), cette différence d’attitude en ce qui
concerne le choix des aliments pourrait tenir moins
au risque réel qu’aux valeurs sociétales qui déprécient
davantage les femmes que les hommes qui font de
I'embonpoint.

Les données de TENSP montrent aussi que la
crainte de souffrir de problémes de santé chroniques
influence plus le choix des aliments des femmes que
celui des hommes. Ainsi, 48 % de femmes, mais
seulement 38 % d’hommes, s’inquictent de la
maladie cardiaque. De méme, les femmes sont plus
susceptibles que les hommes de penser a

Population de 15 ans et plus présentant et ne présentant pas
certains problémes de santé chroniques, selon la raison du
choix ou du rejet de certains aliments, 1998-1999

Choix ou rejet de I'aliment par crainte des problémes suivants :

Indice de masse
corporelle < 25

Poids Indice de masse
corporelle > 25
. 379
Maladie Non cardiaque /°47 0t
cardiaque Cardiaque 64(;’3 .
Non hypertendu(e) 2420:;% N
Hypertension 9
Hypertendu(e) 667(? %
Non diabétique 7 02/°4 o*
Diabéte 839
Diabétique 95 %
B Hommes
J Femmes
Non cancéreux(se)
Cancer
Cancéreux(se) 519"

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

* L'écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,05).
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lostéoporose, a ’hypertension, au cancer ou au
diabete lorsqu’elles choisissent leurs aliments. Cest
pour l'ostéoporose que la différence est la plus
marquée, fait qui n’est pas étonnant puisque les
femmes courent un plus grand risque que les
hommes d’étre atteintes de cette maladie.
Cependant, si 'on pousse plus loin I'analyse des
préoccupations nutritionnelles et de la sélection des
aliments, de fagon a comparer le comportement des
hommes et des femmes chez lesquels on a
effectivement diagnostiqué certains problemes de
santé chroniques a celui des hommes et des femmes
chez lesquels on n’a pas posé ce genre de diagnostic,
la plupart des écarts significatifs entre les sexes
disparaissent. C’est le cas notamment pour les
personnes cardiaques, hypertendues ou diabétiques,
et ce, quoique 'absence d’efficacité statistique puisse
étre a l'origine de la perte des écarts significatifs.
Cependant, les hommes pourraient, dans une
certaine mesure, n’étre aussi enclins que les femmes
a penser aux conséquences du choix de leurs
aliments que si I'on diagnostique chez eux un
probléme de santé grave. Les hommes atteints d’un
cancer représentent une exception notable : 35 %
d’hommes atteints d’un cancer disent tenir compte
de leur maladie lorsqu’ils choisissent leurs aliments,
proportion nettement plus faible que celle observée
pour les femmes dans la méme situation (51 %).
Selon ces résultats, les femmes sont généralement
plus portées que les hommes a penser aux effets du
choix des aliments sur la santé. Pour de nombreuses
maladies, on ne comprend pas pleinement dans
quelle mesure les facteurs alimentaires contribuent
au risque. En revanche, pour I'obésité, le diabete et
certaines formes de cancer, comme le cancer du
colon et du rectum et le cancer de 'estomac, le role
du régime alimentaire est bien établi et le fait que
les femmes accordent une plus grande importance
aux facteurs nutritionnels pourrait expliquer en
partie la prévalence plus faible de ces affections chez

ces derniéres!h 12,

Vitamines

Certaines personnes prennent des vitamines dans
Pespoir de prévenir la maladie et d’autres pour
maintenir un bon état de santé. En fait, 'usage de
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ces suppléments est assez commun, particulicrement
chez les femmes.

En 1998-1999, environ 4 Canadiens de 15 ans et
plus sur 10 ont dit avoir pris des vitamines le mois
précédent : 47 % de femmes et 34 % d’hommes.
Alors que la consommation de vitamines fluctuait
peu selon 'age chez les hommes, elle augmentait
avec 'age chez les femmes. Dans le groupe des 45 a
64 ans, plus de la moitié des femmes, mais seulement
le tiers environ des hommes, prenaient des vitamines.

Comme les suppléments vitaminiques
représentent habituellement une dépense non
remboursée, il n’est pas surprenant que leur
consommation augmente parallelement au revenu
du ménage. Néanmoins, pour chaque niveau de
revenu, une proportion nettement plus élevée de
femmes que ’hommes ont dit avoir pris récemment
des vitamines.

Consommation d’alcool

Selon certaines études, la consommation réguliere,
modérée, d’alcool n’est pas nécessairement nuisible
pour la santé et pourrait méme avoir certains effets
bienfaisants' 1>,

Consommation d’alcool au moins une fois par semaine,
population de 18 ans et plus, selon le groupe d’age, 1998-1999

51%" 50 %"

H Hommes
48 %*
4 46 %* 3 Femmes
37%"
29 %
25% 25% 25%
19%
Total 18424 25244 45265 65 et plus
Groupe d'age

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

* L’écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,05).

Environ le tiers des Canadiens de 18 ans et plus
consomment de I'alcool au moins une fois par
semaine. Cependant, les habitudes de consommation
d’alcool des hommes et des femmes sont fort
différentes. Les hommes sont presque deux fois plus
susceptibles que les femmes de consommer
hebdomadairement de I’alcool. En 1998-1999,
presque la moitié des hommes de 18 ans et plus,
mais seulement le quart des femmes du méme age,
ont dit prendre au moins un verre par semaine. Cest
pour le groupe des 25 a 64 ans que la consommation
hebdomadaire d’alcool est la plus fréquente et chez
les personnes agées qu’elle 'est le moins. Cependant,
dans tous les groupes d’age, une proportion
nettement plus forte ’hommes que de femmes ont
dit consommer de I’alcool hebdomadairement.

La proportion de personnes qui consomment de
'alcool régulicrement augmente avec le revenu du
ménage, constatation qui reflete sans doute la
variation du revenu disponible. Les personnes qui
appartiennent a la catégorie supérieure de revenu
sont plus de deux fois plus susceptibles de
consommer de I'alcool hebdomadairement que
celles qui appartiennent a la catégorie inférieure de

Abus d’alcool au moins une fois par mois, population de 18
ans et plus, selon le groupe d’age, 1998-1999

44 % * I Hommes

J Femmes
2% "
24%* 239
19%*
7% 7% I5_%‘ 6%
Total 18224 25344 45264 65 et plus
Groupe d'age

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

1 Au moins 5 verres en une seule occasion.

-- Coefficient de variation supérieur a 33,3 %

* L'écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,05).
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revenu : 44 % comparativement a 21 %,
respectivement. Cependant, qu’ils appartiennent a
la catégorie de revenu inférieure, moyenne ou
supérieure, les hommes sont beaucoup plus
susceptibles que les femmes de consommer de
'alcool hebdomadairement.

Si la consommation modérée d’alcool n’est pas
considérée comme un risque pour la santé, Pabus
périodique d’alcool est une tout autre question.
I’abus d’alcool, défini comme étant la
consommation d’au moins 5 verres d’alcool en une
seule occasion, est beaucoup plus courant chez
I’homme que chez la femme. Presque un homme
sur quatre (24 %) a dit abuser de ’alcool au moins
une fois par mois; comparativement, 7 % de femmes
ont fait la méme déclaration. En outre, 9 %
d’hommes, mais 2 % de femmes seulement, ont dit
abuser de I'alcool au moins une fois par semaine.
L’abus périodique d’alcool est fortement lié a ’age,
particulicrement chez ’homme. Pour le groupe des
18 a 24 ans, au moins 44 % d’hommes, mais
seulement 23 % de femmes, abusaient de 1’alcool
au moins une fois par mois. A mesure que I’age
augmente, I’'abus d’alcool devient moins fréquent,
mais I’écart marqué entre les hommes et les femmes
persiste.

Activité physique

L’exercice régulier est bienfaisant pour la santé tant
physique que mentale!®'. Les personnes qui font
de 'exercice sont moins vulnérables que les autres a
plusieurs problémes de santé chroniques et aux
problémes émotionnels"”.

Sil’on se fonde sur la dépense d’énergie et sur le
temps consacré aux activités, en 1998-1999, au
Canada, 22 % de personnes de 12 ans et plus vivant
a domicile s’adonnaient a des activités physiques
vigoureuses durant leurs loisirs. Afin de dépenser
suffisamment d’énergie pour étre considérée comme
vigoureusement active, une personne doit, par
exemple, chaque jour marcher pendant une heure,
faire de la bicyclette pendant 45 minutes ou jogger
pendant 20 minutes. Les hommes sont plus
susceptibles que les femmes de s’adonner a un
exercice vigoureux, tendance que 'on observe pour
tous les groupes d’age, sauf celui des 45 a 64 ans.

La santé : a prendre ou a laisser! I

Personnes de 12 ans et plus qui s’adonnent a une activité
physique vigoureuse durant les loisirs, selon le groupe d’age,
1998-1999
46% "
M Hommes
7 Femmes

37%
34%*

25%* 25 %
22%"
19 % 18 % 19%18% 19 %*
h ﬂ )

Total 12217 18324 25244 45364 65etplus
Groupe d'age

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

* L'écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,05).

Marcher est de loin Iactivité physique durant les
loisirs 1a plus populaire au Canada. En 1998-1999,
globalement, les personnes de 12 ans et plus ont fait,
en moyenne, 10 promenades par mois : pour les
hommes, la moyenne était de 8 et pour les femmes,
de 11. (Ces chiffres refletent les moyennes annuelles;
les activités et les fréquences peuvent varier selon la
saison.) La fréquence des promenades augmente
avec l'age, passant de 7 par mois pourles 122 17 ans
a 13 pour les personnes agées. En général, les
femmes marchent plus fréquemment que les
hommes pour faire de Pexercice, sauf dans le cas
des ainés.

Les cinq principales activités physiques durant les loisirs,
population de 12 ans et plus, 1998-1999

Hommes Femmes

Nombre moyen Nombre moyen

de séances de séances
par mois par mois
Marche 8 Marche 1
Jardinage/Travaux Exercice a la maison 4
a l'extérieur 3 Jardinage/Travaux
Exercice a la maison 3 a l'extérieur 3
Bicyclette 2 Natation 1
Poids et halteres 2 Bicyclette 1

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages
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Nombre moyen de séances par mois, principales activités
physiques durant les loisirs, population de 12 ans et plus,
1998-1999

Hommes Femmes
1217 ans
Bicyclette 4
Marche 10
Exercice alamaison  [14

18 224 ans
Marche I 0

Poids et haltéres -
Exercice 4 lamaison [ |3

]

I

il

- Bicyclette | ]2
25344 ans
7 Marche F 10
3 ardinage/Travaux d’extérieur 3
3[ | Exercicealamaison [ 3

45 a2 64 ans
Marche 12
Jardinage/Travaux d’extérieur| 5

Exercice a la maison 4

65 ans et plus

14 Marche 12
6 ardinage/Travaux d’extérieur 4
4 Exercice a la maison 4

Nombre moyen de
séances par mois

[<=)
iI

]

Nombre moyen de
séances par mois

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages
-- Ne figure pas parmi les trois principales activités physiques durant les loisirs

Population de 12 ans et plus qui s’adonne a une activité
physique vigoureuse durant les loisirs, selon I'activité
quotidienne habituelle faite en dehors des loisirs, 1998-1999

35%"
B Hommes CJ Femmes
299
* 7% . 25°%
0
2% 24 %
*
199 2% 20%
12 %
Total Assis(e) Debout Léveou  Travaux éreintants,
ou marche porte des porte des

objets légers  objets lourds

Activité quotidienne habituelle faite en dehors des loisirs

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

* L'écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,05).

Chez les femmes, la deuxieme activité physique
la plus courante est ’exercice a la maison qui
comprend des séances d’exercice sur bicyclette
stationnaire, machine a ramer ou marchepieds
d’exercice, par exemple, et l'utilisation de
programmes télévisés ou enregistrés sur bandes
vidéo. Le jardinage et les travaux a 'extérieur
viennent en troisieme place, suivis par la natation,
puis la bicyclette. Dans le cas des hommes, le
jardinage et les travaux a 'extérieur occupent la
deuxieme place et 'exercice a la maison, la troisieme.
Vient ensuite la bicyclette, en quatrieme position,
avant les poids et halteres, qui sont la cinquieme
forme principale d’exercice chez ’homme.

Comme il faut s’y attendre, l'activité physique
durant les loisirs varie selon I’age. Faire de la
bicyclette est lactivité qui vient en premicre place
pour les adolescents et en deuxieme pour les
adolescentes. Chez les jeunes adultes (18 a 24 ans),
marcher pour faire de I’exercice est I'activité
mentionnée le plus fréquemment par les membres
des deux sexes, mais la deuxiéme place va aux poids
et halteres pour les hommes et a Pexercice a la
maison pour les femmes. Chez les personnes plus
agées, marcher est lactivité physique de premier
choix, aussi bien pour les hommes que pour les
femmes. Viennent ensuite I’exercice a la maison, puis
le jardinage et les travaux a 'extérieur.

Le niveau d’activité varie selon le revenu. Les
personnes classées dans la catégorie supérieure de
revenu du ménage sont plus susceptibles que les
autres d’étre vigoureusement actives. Néanmoins,
pour chaque niveau de revenu du ménage, une
proportion nettement plus forte d’hommes que de
femmes s’adonnent a des activités vigoureuses
durant leurs loisirs.

Les loisirs ne représentent qu’une partie de la
dépense énergétique totale d’une personne. Le
travail rémunéré ou les taches ménageres peuvent
aussi imposer une demande physique. Cependant,
presque le quart des personnes de 12 ans et plus
ont dit qu’étre « assises » décrivait le mieux leurs
activités quotidiennes faites en dehors des loisirs.
Un peu moins de la moitié ont dit étre souvent
debout ou en train de marcher et 20 % ont dit lever
ou transporter habituellement des objets 1égers. Une
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petite minorité — 6 % —faisaient habituellement
du travail exténuant. Naturellement, une proportion
nettement plus forte d’hommes que de femmes (9 %
contre 2 %) étaient dans cette situation.

Méme chez les personnes dont la routine
quotidienne consistait principalement a ¢tre assises,
une plus forte proportion d’hommes que de femmes
s’adonnaient a des activités vigoureuses durant leurs
loisirs, et cela pour toutes les personnes de 25 ans
et plus. Ainsi, chez les personnes dont les activités
quotidiennes étaient un peu plus éreintantes
(typiquement, étre debout ou en train de marcher),
une plus forte proportion d’hommes que de femmes
faisaient de 'exercice vigoureux durant leurs loisirs.
En revanche, les quelques femmes qui faisaient des
travaux éreintants étaient plus susceptibles que leurs
homologues masculins de s’adonner a des activités
vigoureuses durant leurs loisirs (35 % contre 24 %%).

Indice de masse corporelle

L’indice de masse corporelle, ou IMC, est utilisé
couramment pour déterminer si le poids d’une
personne se trouve dans une fourchette saine (voir
Association du poids, de ['exercice et de ['usage du tabac a la
maladze). Pour le calculer, on divise le poids, exprimé
en kilos, par le carré de la taille exprimée en meétres.
On ne calcule pas systématiquement "'IMC pour les
adolescents, car leur poids peut changer
considérablement a ’age adulte, ni pour les
personnes agées, dont le rapetissement peut rendre
la mesure invalide. Néanmoins, dans le présent
rapport, comme dans de nombreux autres, 'IMC
est calculé pour toutes les personnes de 15 ans et
plus, sauf les femmes enceintes.

En 1998-1999, au Canada, la taille moyenne des
femmes était de 1,62 metres (5 pieds 4 pouces) et
leur poids moyen était de 65,1 kilos (144 livres). En
moyenne, les hommes mesuraient 1,76 metre (5
pieds 9 pouces) et pesaient 80,4 kilos (177 livres).
L’IMC de la femme de corpulence moyenne était
de 24,7 et celui de ’'homme de corpulence moyenne,
de 25,8.

Les catégories I’'IMC établies par ’'Organisation
mondiale de la santé sont: 18,5 et moins (poids
insuffisant), de 18,6 a 24,9 (poids normal), de 25,0 a
29,9 (embonpoint ou surpoids), et 30 et plus

La santé : a prendre ou a laisser! I

(obésité). Selon cette norme internationale, en
1998-1999, environ la moitié des Canadiens de 15
ans et plus avaient un poids normal et 3 % seulement
avalent un poids insuffisant. Presque le tiers faisaient
de Pembonpoint et 14 % étaient obeses.

Quoique les hommes soient plus susceptibles que
les femmes d’étre physiquement actifs, une plus forte
proportion d’hommes (42 %) que de femmes (24 %o)
faisaient de 'embonpoint. De surcroit, méme si la
prévalence de 'embonpoint a tendance a augmenter
avec I’age chez les deux sexes, pour chaque groupe
d’age, une plus forte proportion d’hommes que de
femmes présentaient un surpoids.

Quel que soit I’age, les femmes sont plus
susceptibles que les hommes d’avoir un poids
normal. Et,de 15 a 44 ans, une plus forte proportion
de femmes que d’hommes présentent une
insuffisance pondérale.

En ce qui concerne la catégorie des obeses, on ne
note aucune différence entre les sexes: 14 %
d’hommes et de femmes. La probabilité d’étre obese
varie selon ’age : de moins de 5 % pour le groupe
des 152 19 ans, elle passe par un sommet de plus de

Pourcentage de la population de 15 ans et plus qui faisait de
I'embonpoint ou qui était obése, selon le groupe d’age, 1998-
1999

Embonpoint Obeése
(IMC 25,0 2 29,9)

Groupe d’age (IMC 30,0 et plus)

4 %*

15419 59t [l Hommes
[] Femmes
20a24 6%
a 59
45 % 25344
49 % 45464 19 %
18 %
42%*
65 et plus

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

1 Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %.

1 Coefficient de variation compris entre 25,1 % et 33,3 %.

* L'écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,05).
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Association du poids, de I'exercice et de I'usage du tabac a la maladie

Tant chez I'homme que chez la femme, il a été établi
qu'il existe un lien entre certains facteurs liés au mode
de vie, comme un IMC élevé, l'inactivité physique ou
l'usage du tabac, et I'incidence plus forte de nombreux
problémes de santé chroniques et du déces
prématuré?®?%, De méme, I'analyse des données de
I'Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP)
recueillies auprés de personnes de 18 ans et plus
suivies au fil du temps indique qu’il existe une
association significative entre certains facteurs du mode
de vie déclarés en 1994-1995 et le diagnostic
subséquent de certains problémes de santé chroniques.
L'association avec le poids, le niveau d’activité physique
durant les loisirs et I'usage du tabac persiste méme si
I'on tient compte des effets de I'age et du statut
socioéconomique, deux facteurs liés a la manifestation
de la plupart des maladies chroniques.

Naturellement, les quatre années durant lesquelles
ces personnes ont été suivies jusqu’a présent ne reflétent
pas nécessairement l'intervalle complet entre le début
de I'exposition a un facteur de risque et le diagnostic de
la maladie. Dans de nombreux cas, les caractéristiques
mentionnées en 1994-1995 existaient probablement
depuis un certain temps.

Selon des études antérieures, I'excés de poids est lié
a des problémes de santé qui mettent la vie en danger,
comme la maladie cardiaque, le diabéte de type II,
certaines formes de cancer et I'accident vasculaire
cérébral®®. Un lien a également été établi avec certains
problémes de santé chroniques, comme I'hypertension
et l'arthrite.

Les données de I'ENSP s'inscrivent dans I'esprit des
rapports antérieurs reliant I'embonpoint ou I'obésité a
la manifestation de nombreuses maladies. L'association
s'observe aussi bien chez 'homme que chez la femme.
Méme si I'on tient compte de I'effet de I'age, du niveau
de scolarité, du revenu du ménage, de l'usage du tabac,
de la consommation d’alcool, du niveau d’activité
physique et du stress personnel, la cote exprimant le
risque que l'on pose le diagnostic d’arthrite au cours
des quatre années suivantes est 1,6 fois plus élevée pour
les hommes qui faisaient de I'embonpoint ou étaient
obéses en 1994-1995 que pour ceux dont le poids était
normal. En outre, la cote exprimant le risque de faire
de I'hypertension ou de souffrir d'une maladie cardiaque
durant la période susmentionnée est 1,8 fois plus élevée,
et la cote exprimant le risque que I'on pose le diagnostic
de diabéte est 3,8 fois plus élevée.

Comparativement aux femmes de poids normal, la
cote exprimant le risque que I'on ait posé le diagnostic
d‘arthrite, d’'hypertension, de migraine ou d’asthme entre
1994-1995 et 1998-1999 est environ une fois et demie

plus élevée pour les femmes faisant de I'embonpoint
ou obeses, et la cote exprimant le risque que I'on ait
posé le diagnostic de diabéte, 5,2 fois plus élevée.

Malgré I'association entre le poids et la manifestation
subséquente de la maladie, les personnes qui font de
I'embonpoint pourraient réduire le risque de souffrir de
certains problémes de santé en se maintenant en bonne
condition physique. Ainsi, pour les hommes faisant de
I'embonpoint ou obéses qui ont dit s'adonner a des
activités physiques d'intensité au moins modérée durant
leurs loisirs en 1994-1995, la cote exprimant le risque
que l'on pose le diagnostic de maladie cardiaque au
cours des quatre années suivantes est nettement moins
élevée (0,5) que pour ceux dont le niveau d'activité
était faible. De surcroit, selon une étude réalisée
récemment aux Etats-Unis, le risque de mortalité est
plus élevé pour les hommes en mauvaise condition
physique dont le poids tombe dans la fourchette des
poids sains que pour les hommes présentant un surpoids
(IMC > 27,8) mais en bonne condition physique?.
Cependant, les données de I'ENSP ne témoignent
aucunement de ces résultats (IMC > 25,0).

Naturellement, I'usage du tabac est lié au diagnostic
subséquent de maladies respiratoires et
cardiovasculaires, ainsi que d’autres problémes de santé
chroniques. Si I'on tient compte des effets de I'age, du
niveau de scolarité, du revenu du ménage, de la
consommation d’alcool, du niveau d'activité physique,
de l'indice de masse corporelle et du stress personnel,
la cote exprimant le risque que l'on ait diagnostiqué
une bronchite (2,4) ou une maladie cardiaque (2,2)
entre 1994-1995 et 1998-1999 est plus de deux fois
plus élevée pour les hommes qui fumaient
quotidiennement en 1994-1995 que pour ceux qui
n‘avaient jamais fumé quotidiennement. Et la cote
exprimant le risque d‘avoir déclaré un diagnostic récent
d‘arthrite ou de maux de dos est une fois et demie plus
élevée pour les hommes qui fumaient quotidiennement
que pour ceux qui ne l'avaient jamais fait.

Comparativement aux femmes qui n‘avaient jamais
fumé quotidiennement, celles qui fumaient
quotidiennement en 1994-1995 avaient une cote 1,8 fois
plus élevée que I'on ait posé le diagnostic d'asthme et
3,3 fois plus élevée que l'on ait posé le diagnostic de
bronchite chronique ou d’emphyséme en 1998-1999.
En outre, la cote exprimant le risque que I'on ait
diagnostiqué une hypertension (1,5) ou de l'arthrite (1,8)
est plus élevée pour les femmes qui étaient des
fumeuses invétérées (au moins 20 cigarettes par jour)
que pour celles qui n’avaient jamais fumé
quotidiennement.
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Pourcentage de la population de 15 ans et plus qui faisait de
I'embonpoint ou qui était obése, selon la catégorie de revenu
du ménage, 1998-1999

I Hommes
J Femmes . 58 %"
55 %
50 %"
42 % 41 %
35%
Inférieure Moyenne Supérieure

Catégorie de revenu du ménage

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

* L'écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,05).

18 % pour le groupe des 45 a 64 ans, puis baisse
pour atteindre 15 % environ chez les personnes
agées.

L’analyse de 'IMC en fonction du revenu du
ménage montre que, pour toutes les catégories de
revenu, une proportion nettement plus forte
d’hommes que de femmes font de 'embonpoint ou
sont obeses. En outre, alors que la proportion de
femmes faisant de 'embonpoint diminue a mesure
que le revenu du ménage augmente, l'inverse se
produit pour les hommes. Par conséquent, c’est
pour la catégorie supérieure de revenu que I'écart
entre les proportions d’hommes et de femmes
faisant de "'embonpoint est le plus important.

Usage du tabac

L’usage du tabac est généralement reconnu comme
la cause importante de déces et de maladies évitables.
Cause principale du cancer du poumon, il augmente
aussi le risque d’étre atteint d’autres formes de cancer
et de maladies cardiovasculaires et respiratoires.
Néanmoins, en 1998-1999, 23 % de Canadiens de
12 ans et plus, c’est-a-dire environ 5,7 millions de
personnes, fumaient des cigarettes quotidiennement.

La santé : a prendre ou a laisser! I

La proportion d’hommes qui fumaient (24 %) était
plus élevée que la proportion de femmes (21 %).
Cependant, chez les adolescents et les jeunes adultes,
(groupes des 12 a 17 ans et des 18 a 24 ans), les
filles étaient aussi susceptibles de fumer que les
gar¢ons.

Alors que les effets nocifs du tabac sont bien
connus, 6 % de non-fumeurs de 12 ans et plus ont
commencé a fumer dans l'intervalle entre 1994-1995
et 1998-1999. Une proportion légerement, mais
significativement, plus élevée d’hommes (7 %) que
de femmes (5 %) ont commencé a fumer durant
cette période.

Les adolescents représentent le groupe d’age pour
lequel la probabilité d’avoir commencé a fumer est
la plus forte : le cinquieme (21 %) des adolescents
de 12 a 17 ans qui ne fumaient pas en 1994-1995
fumaient en 1998-1999. I’écart entre les proportions
de garcons et de filles de ce groupe d’age qui ont
commencé a fumer n’est pas significatif. Qui plus
est, 72 % de jeunes de 12 a 17 ans qui fumaient en
1994-1995 continuaient a fumer en 1998-1999. Pour
les fumeurs du groupe des jeunes adultes de 18 a
24 ans, la proportion correspondante est de 66 %.

Pourcentage de la population de 12 ans et plus qui fumait
quotidiennement, selon le groupe d’age, 1998-1999

50% 0% W Hommes
28% ° . 3 Femmes
%% 5o
22 %

3%
9o, 110%' 10 %
12a17 18a24 25a44 45364 65 et plus

Groupe d'age

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

* L'écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,05).

1 Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %.
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La santé : a prendre ou a laisser!

Pour les fumeurs, tous ages confondus, I’écart
entre les proportions d’hommes (24 %) et de
femmes (27 %) qui ont cessé de fumer entre
1994-1995 et 1998-1999 n’est pas significatif.

La prévalence de 'usage du tabac varie fortement
selon le revenu. Les membres des ménages classés
dans la catégorie inférieure de revenu étaient pres
de deux fois plus susceptibles d’étre des fumeurs
(30 %) que les membres des ménages de la catégorie
supérieure de revenu (16 %). En revanche, la
possibilité de commencer a fumer ou de renoncer
au tabac ne varie pas selon le revenu.

Mot de la fin

Selon les données de 'Enquéte nationale sur la santé
de la population (ENSP), les hommes et les femmes
adoptent des comportements différents en ce qui
concerne plusieurs facteurs liés a la santé. Les
femmes sont plus susceptibles que les hommes de
choisir leurs aliments en pensant aux effets de ceux-ci
sur la santé, a prendre des vitamines régulicrement
et a avoir un poids normal pour leur taille. Elles
sont également moins susceptibles de fumer ou
d’abuser périodiquement de I'alcool. Cependant,
sauf celles qui accomplissent des taches éreintantes
au travail, les femmes sont moins susceptibles que
les hommes de s’adonner a des activités physiques
vigoureuses durant leurs loisirs.

Les habitudes et le mode de vie varient selon le
revenu, la probabilité d’adopter un comportement
sain étant généralement plus forte chez les personnes
les mieux nanties. (Le profil de 'embonpoint chez
’homme, dont la prévalence augmente parallélement
a la catégorie de revenu, représente une exception
importante.) Cependant, pour la plupart des
facteurs, on note des écarts significatifs entre
hommes et femmes, indépendamment de la
catégorie de revenu. Ces résultats donnent a penser
qu’outre le statut socioéconomique, il s’exerce sur
les comportements liés a la santé des influences qui
touchent différemment les hommes et les femmes.
Dans un contexte social donné, les hommes et les
femmes réagissent vraisemblablement différemment
a des influences analogues. Ainsi, les femmes
attachent sans doute une plus grande importance
au poids, tandis que les hommes sont probablement

plus portés a s’adonner a des activités physiques et
a consommer régulicrement de ’alcool.
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! e bon état de santé englobe le fonctionnement physique, ainsi que la capacité de vaguer a ses

activités quotidiennes et de remplir son rile en tant que membre de la société. Mais il comprend

aussi le bien-étre psychologique et émotionnel. De surcroit, ces aspects de la santé se chevauchent.

Alinsi, la maladie et les blessures peuvent canser des difficultés émotionnelles, comme la dépression’?,
tandis que le stress et I'anxiété se manifestent parfois sous forme de maladie physique™”.
Les données sur la prévalence du stress, des troubles émotionnels et des problemes de santé

chroniques donnent une idée des personnes qui sont vulnérables et qui ont besoin de soutien. Par

conséquent, elles sont importantes non seulement en ce qui concerne la prévalence de la maladie et la

mortalité, mais aussi du point de vue de la santé publigue.

STRESS ET BIEN-ETRE

Bien qu'elles vivent en général plus longtemps, an cours de leur vie, les femmes sont plus susceptibles

que les hommes de souffrir d'une vaste gamme de problemes de santé chroniques’. Ces problemes sont

Sonvent associés d des limitations des activités et a un manvais état de santé. Cependant, les effets de

ces problemes et les réactions qu'ils suscitent ne sont pas les mémes chez I'homme que chez: la fenme.

Stress personnel

Les obligations professionnelles, familiales et sociales
donnent souvent le sentiment d’étre pressé par le
temps, de ne pas répondre aux attentes d’autrui et
de ne pas étre apprécié. Le stress qui en résulte peut
influencer la manifestation et 1’évolution de la
maladie physique (voir Le stress et la maladie).

Dans le cadre de 'Enquéte nationale sur la santé
de la population (ENSP), les parameétres qui
définissent le stress sont les suivants : essayer
d’entreprendre trop de choses en méme temps,
ressentir trop de pression en vue d’étre comme les
autres, avoir le sentiment que les autres attendent
trop de soi, avoir le sentiment que le travail fait a la
maison n’est pas apprécié, et avoir le sentiment d’étre
trop critiqué par les gens. En 1994-1995 (années les
plus récentes pour lesquelles des données sont

Pourcentage de la population de 18 ans et plus qui ressent
un stress personnel, selon la forme de stress, 1994-1995

Essaie d'entreprendre 389%
trop de choses *
en méme temps 45 %

Trop d'attentes 27 %
de la part o x
des autres 32%"  mm Hommes

J Femmes

Ressent trop de 149
pression pour étre .
comme les autres 16 %

Travail a la maison 8%
non apprécié 16 % *
Trop critiqué(e) 1%
par les autres 129,

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

* L'écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,09).
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Stress et bien-étre

disponibles), 45 % de femmes de 18 ans et plus ont
dit qu’elles essayaient d’entreprendre trop de choses
en méme temps; 38 % d’hommes avaient le méme
sentiment. De méme, le tiers des femmes, mais a
peine plus du quart des hommes, ont dit que les
autres attendaient trop d’eux. Les femmes étaient
également plus susceptibles que les hommes de
ressentir trop de pression en vue d’étre comme les

Le stress et la maladie

Bien que I'on n'en comprenne pas entiérement
le mécanisme, les effets émotionnels et cognitifs
négatifs du stress pourraient altérer la réponse
immune et augmenter la vulnérabilité a la
maladie®’. Le stress pourrait aussi jouer un role
dans la manifestation et dans I'évolution de
certaines maladies auto-immunes, comme la
polyarthrite rhumatoide®®. En outre, les efforts
en vue de résister au stress peuvent provoquer
des changements de comportement qui ont un
effet sur la santé’®. Par exemple, sous tension,
une personne pourrait fumer plus qu'a
l'accoutumée ou commencer a fumer. Manger
trop, grossir trop et boire plus d'alcool sont
d'autres réactions possibles.

Selon les données longitudinales de I'Enquéte
nationale sur la santé de la population (ENSP),
éprouver un stress personnel en 1994-1995 était
un prédicteur de la manifestation de problémes
de santé chroniques au cours des quatre années
suivantes, méme si l'on tient compte des effets
de I'dge, du statut socioéconomique et de
plusieurs facteurs liés a la santé, c'est-a-dire
l'usage du tabac, la consommation d'alcool,
l'indice de masse corporelle, I'activité physique
durant les loisirs. La cote exprimant le risque que
I'on ait posé le diagnostic de migraine, d'ulcére
ou d'arthrite en 1998-1999 est environ deux fois
plus élevée pour les hommes qui ressentaient
un stress personnel intense en 1994-1995 que
pour ceux qui n‘en ressentaient pas. Chez les
femmes, la cote exprimant le risque que I'on ait
posé le diagnostic de bronchite chronique ou

autres, ou que leur travail a la maison n’était pas
apprécié.

Par conséquent, il n’est pas étonnant que le stress
personnel intense — consistant, par définition, a
éprouver au moins deux des formes de stress
susmentionnées — soit plus fréquent chez la femme
que chez 'homme. En outre, méme si le stress
personnel a tendance a diminuer quant ’age

d'emphyséme (2,0), d'ulcére (1,6), d'asthme
(1,6), de maux de dos (1,5) ou d'arthrite (1,3)
en 1998-1999 est nettement supérieure a la
normale pour celles qui éprouvaient un stress
personnel intense en 1994-1995.

De facon plus générale, la cote exprimant la
possibilité de « demeurer en bonne santé » est
nettement plus faible pour les hommes et les
femmes qui ressentent un stress personnel
intense que pour ceux et celles qui ne sont pas
dans cette situation. Pour étre classée dans la
catégorie des personnes en bonne santé, il fallait
qu'une personne se soit déclarée en trés bonne
ou en excellente santé lors de chacun des trois
cycles de I'ENSP : 1994-1995, 1996-1997 et
1998-1999. La cote exprimant la possibilité de
demeurer en bonne santé est plus faible pour
les hommes (0,7) et les femmes (0,5) qui
ressentaient un stress intense en 1994-1995 que
pour les personnes qui ne I'étaient pas.

De surcroit, la cote exprimant le risque de
déclarer avoir vécu un épisode dépressif majeur
en 1996-1997 (2,6) et en 1998-1999 (1,8) est
plus élevée pour les femmes qui étaient soumises
a un stress intense en 1994-1995 mais qui
n'avaient pas vécu d'épisode dépressif majeur
I'année précédente que pour celles qui ne
ressentaient pas un stress intense. Par contre,
chez I'nomme, I'exposition a un stress personnel
intense en 1994-1995 n'est pas associée de facon
significative a la manifestation subséquente de
symptomes dépressifs.
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Population de 18 ans et plus qui ressent un stress personnel
intenset, selon la forme de stress, 1994-1995

43 %* H Hommes

y [ Femmes
* 37%
3% 349 349"
31 %
28 % 27%
16%"
1%
Total 18a24 252344 453 64 65 et plus
Groupe d'age

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

T Réponse affirmative & au moins deux questions visant a évaluer le stress
personnel.

* L'écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,05).

augmente, pour chaque groupe d’age, une plus forte
proportion de femmes que d’hommes sont touchés.

Stress au travail

L’emploi peut avoir un effet positif surla santé grace
a un revenu régulier ou croissant, aux avantages
sociaux liés a 'emploi, comme les congés de maladie
payés ou les régimes d’assurance-médicaments et
soins dentaires, et grace a un sentiment d’estime de
sol.

Mais avoir un emploi signifie aussi la possibilité
d’éprouver certaines formes de stress, qui peuvent
avoir des effets sur le bien-étre physique et émotif
39U (voir Le stress an travail). Le stress au travail a
plusieurs sources, dont les exigences physiques de
la tache, le manque de soutien de la part des collegues
ou des supérieurs, les tensions et contraintes au
travail et la menace de perdre son emploi.

En 1994-1995, environ 4 travailleuts canadiens de
152 64 ans sur 10 ont dit que leur travail était
physiquement éreintant. Comme il faut s’y attendre,
ce commentaire était plus fréquent chez les hommes
que chez les femmes. La proportion de travailleurs
occupant ce genre d’emploi diminue quand I’age
augmente et I’écart entre les hommes et les femmes
disparait pour les personnes de 45 ans et plus.

Stress et bien-étre I

Prées de 3 travailleurs sur 10 ont dit ne bénéficier
que d’un faible soutien de la part de leurs collegues.
A cet égard, on ne note aucune différence entre les
hommes et les femmes chez les travailleurs de 45 ans
et plus, mais chez ceux de 15 a 44 ans, les femmes
¢taient plus susceptibles que les hommes d’avoir le
sentiment de manquer de soutien de la part de leurs
collegues.

Environ 2 travailleurs sur 10 éprouvaient des
tensions et des contraintes au travail. Autrement dit,
ils occupaient des emplois qui leur donnaient
I'impression d’étre débordés, d’e¢tre soumis a des
demandes contradictoires et d’avoir peu de latitude
pour controler le rythme de leur travail ou décider
de la facon d’exécuter leurs taches. Les tensions et
contraintes au travail ont tendance a augmenter avec
I'age, mais a tous les ages, les femmes sont plus
susceptibles que les hommes d’en faire état.

Proportion de travailleurs de 15 ans et plus qui éprouvent du
stress au travail ou qui ne sont pas satisfaits de leur emploi,
selon le groupe d'age, 1994-1995

Groupe d’age

Forme de stress au

travail/lnsatisfaction Total des 45 et

professionnelle travailleurs 15a24 25a44 plus
%

Fortes exigences physiques

Hommes 44> 56* 45% 38

Femmes 37 44 37 35

Faible soutien des collégues

Hommes 27 26 29 22

Femmes 31* 32 34* 25

Forte tensions et contraintes

au travail

Hommes 17 25 18 11

Femmes 28* 3r* 29* 20*
Forte menace pesant

sur I'emploi

Hommes 18 17 19 15

Femmes 19 20 20 16

Faible soutien des supérieurs

Hommes 16 14 16 15

Femmes 15 18 14 13

Insatisfaction professionnelle

Hommes 8 10 8 8*
Femmes 9 12 10* 4

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

* L’écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,05).
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Le stress au travail

Le stress au travail est lié a divers problémes de
santé, mais ses effets peuvent varier selon le
sexe®113, D'aprés |'Enquéte nationale sur la santé
de la population (ENSP) de 1994-1995, plusieurs
dimensions du stress au travail sont associées
indépendamment a divers problémes de santé!4,
Les variables examinées dans le contexte de la
relation entre le stress au travail et les problémes
de santé incluent les exigences physiques de la
tache, les tensions et contraintes au travail, le
manque de soutien de la part des collegues, le
manque de soutien de la part des supérieurs et la
menace de perdre son emploi. On a tenu compte
dans l'analyse de l'effet de la profession, de
I'emploi a temps plein ou a temps partiel, des
caractéristiques personnelles, des comportements
ayant un effet sur la santé et de certaines variables
psychologiques. Les caractéristiques personnelles
englobent I'age, I'état matrimonial, le niveau de
scolarité, le revenu du ménage et la présence
d'enfants de moins de 12 ans dans le ménage.
Les comportements ayant un effet sur la santé
comprennent la catégorie d'usage du tabac et le
niveau d'activité physique durant les loisirs. Les
variables psychologiques englobent les
événements négatifs récents, la tension chronique,
le manque d'intimité et le sentiment de contréle.

Comme on peut s'y attendre, la cote exprimant
le risque d'avoir subi une blessure au travail au
cours des 12 mois qui ont précédé I'enquéte est
nettement plus élevée pour les hommes (3,3) et
pour les femmes (1,9) qui accomplissent des
taches physiquement exigeantes que pour les
travailleurs masculins et féminins dont les taches
ne demandent pas d'efforts éreintants.

En 1994-1995, la cote exprimant le risque de
souffrir de migraine (1,6) était plus élevée pour
les hommes exposés a de fortes tensions et
contraintes au travail que pour ceux qui n'étaient
pas dans cette situation. En outre, chez I'homme,
I'exposition a un niveau croissant de tensions et
de contraintes au travail est associée a une
augmentation de la détresse psychologique, qui
se manifeste par un sentiment de tristesse, de la
nervosité et I'impression que tout demande un
effort.

La cote exprimant le risque de faire de la
migraine était nettement plus élevée (1,5) pour

les hommes qui n'obtenaient qu'un faible soutien
de leurs collégues que pour ceux qui bénéficiaient
d'un plus grand soutien.

Chez la femme, la cote exprimant le risque
d'avoir subi une blessure au travail I'année
précédant I'enquéte était nettement plus élevée
pour celles qui étaient exposées a de fortes
tensions et contraintes au travail (1,2) ou qui
n'obtenaient qu'un faible soutien de leurs
collégues (1,8) que pour celles qui n'étaient pas
exposées a ces formes de stress au travail. En
outre, la détresse psychologique des femmes
augmente a mesure que le niveau de soutien offert
par les collégues baisse. Enfin, en 1994-1995, la
cote exprimant le risque de souffrir de migraine
était plus élevée (1,4) pour les femmes qui se
sentaient menacées de perdre leur emploi que
pour celles qui n'éprouvaient pas ce sentiment.

Les données sur les personnes suivies au cours
du temps montrent qu'il existe une association
entre les tensions et contraintes au travail et la
manifestation subséquente d'une dépression.
Cette association s'observe méme si I'on tient
compte des effets de plusieurs variables
confusionnelles éventuelles, a savoir I'age, le
niveau de scolarité, le revenu du ménage, I'usage
du tabac, la consommation d'alcool, I'activité
physique durant les loisirs, l'indice de masse
corporelle et le stress personnel. Aprés correction
pour tenir compte de l'effet de ces variables, la
cote exprimant le risque de mentionner, en 1996-
1997, des symptoOmes caractéristiques d'un
épisode dépressif majeur était plus élevée pour
les hommes et pour les femmes qui étaient
exposés a des tensions et contraintes au travail
en 1994-1995 (2,7 et 1,8, respectivement) que
pour ceux et celles qui n'avaient pas été exposés
a ce genre de tensions.

De surcroit, la cote exprimant la possibilité de
demeurer en bonne santé (santé déclarée trés
bonne ou excellente lors de chacun des trois cycles
de I'ENSP) était nettement plus faible pour les
hommes (0,7) et pour les femmes (0,8) qui avaient
subi des tensions et contraintes au travail en 1994-
1995 que pour les travailleurs masculins et
féminins qui n'avaient pas subi ce genre de
tension.

Rapports sur la santé, vol. 12, n° 3

Statistique Canada, n° 82-003 au catalogue



Une proportion considérable de travailleurs
avaient le sentiment qu’ils risquaient de perdre leur
emploi (18 %) ou qu’ils obtenaient peu de soutien
de la part de leurs supérieurs (15 %). La probabilité
de se trouver dans I'une ou l'autre de ces situations
¢tait a peu pres la méme pour les hommes que pour
les femmes.

Dans I'ensemble, a peine 1 travailleur sur 10 s’est
dit mécontent de son emplot. Pour le groupe des 25
a 44 ans, ce genre de sentiment était plus courant
chez les femmes que chez les hommes. Par contre,
aux ages plus avancés, une plus forte proportion
d’hommes que de femmes se sont dit mécontents.

Les fortes exigences physiques, les tensions et
contraintes au travail, 'insatisfaction professionnelle
etla crainte de perdre son emploi sont généralement
des facteurs plus courants chez les membres des
ménages a faible revenu qui comptent des
proportions toutes aussi fortes de femmes que
d’hommes affectés. Les membres des catégories
supérieures de revenu mentionnent moins
fréquemment diverses formes de stress au travail,
mais des différences se dégagent entre les hommes
et les femmes. Parmi les ménages a revenu moyen
ou élevé, les hommes étaient plus susceptibles que
les femmes d’occuper un emploi physiquement tres
exigeant, tandis que les femmes étaient plus
susceptibles que les hommes de faire état de tensions
et de contraintes au travail. En outre, les femmes
appartenant a la catégorie supérieure de revenu du
ménage étaient plus susceptibles que leurs
homologues masculins de sentir leur emploi menacé
et de n’obtenir qu’un faible soutien de la part de
leurs collegues.

Dépression

Un épisode dépressif majeur est caractérisé par une
humeur dépressive et (ou) un manque d’intérét pour
la plupart des activités, ainsi que des symptomes tels
que des troubles de I'appétit ou du sommeil, une
baisse d’énergie, de la difficulté a se concentrer et le
sentiment de n’étre bon a rien ou I'apparition d’idées
suicidaires — signes qui durent tous au moins deux
semaines’. Evidemment, ce genre de symptomes
bouleversent non seulement la vie des personnes
qui en souffrent, mais aussi celle de leurs proches.

Stress et bien-étre I

Prévalence de la dépression I'année précédente, population
de 12 ans et plus, selon le groupe d'age, 1998-1999

M Hommes
8 %* [ Femmes

7 %"
6 %"
5 %
4% 4%
3% 3% 3% 3% 39T
2%

Total 12317 18a24 25244 452364 65etplus
Groupe d'age

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

1 Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %.

1 Coefficient de variation compris entre 25,1 % et 33,3 %.

* L'écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,05).

En 1998-1999, 4 % environ de Canadiens de
12 ans et plus ont fait état de symptomes qui
donnent fortement a penser qu’ils ont vécu au moins
un épisode dépressif au cours de 'année qui a
précédé 'enquéte. La prévalence de la dépression
¢tait deux fois plus forte chez la femme que chez
I’homme : 6 % contre 3 %.

Pour les deux sexes, la prévalence de la dépression
passait par un sommet pour le groupe des 18 a
24 ans, puis diminuait progressivement a mesure que
I'age augmentait. Cependant, de I'age de 18 ans a
64 ans, la prévalence de la dépression était beaucoup
plus forte chez la femme que chez '’homme. En
revanche, on ne constate aucun écart entre les sexes
chez les adolescents (12 a 17 ans) ni chez les ainés.

Problémes de santé chroniques

Bien que la prévalence de la plupart des problemes
de santé et des maladies chroniques augmente avec
'age, les conséquences de ces problemes de santé
varient. Certains, comme la maladie cardiaque et le
cancer, peuvent étre mortels. D’autres, comme la
maladie d’Alzheimer et I'incontinence urinaire,
entrainent des limitations physiques et une
dépendance grave et menent parfois au placement
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en établissement de soins. En revanche, ’arthrite et
les maux de dos entrainent rarement le déces ou le
placement en établissement, méme s’ils peuvent etre
la cause de douleurs considérables et compromettre
gravement la qualité de la vie (voir Effets des problemes
de santé chroniques).

En général, les états non mortels sont plus
courants chez les femmes. Par exemple, en
1998-1999, de plus fortes proportions de femmes
que d’hommes de 12 ans et plus ont dit souffrir
d’arthrite, de maux de dos d’origine non arthritique,
de migraines et d’incontinence urinaire. Ces
problémes de santé représentent un lourd fardeau
morbide, car ils causent des symptomes pénibles,
une incapacité et un besoin considérable de soins
médicaux. En revanche, le diabéte était plus courant
chez les hommes que chez les femmes, situation qui
reflete peut-étre la plus forte prévalence de
I’embonpoint ou de 'obésité chez les premiers.

Les deux causes principales de déces — la maladie
cardiaque et le cancer — ont été mentionnés

Prévalence des problémes de santé chroniques, population
de 12 ans et plus, 1998-1999

. ! 1%
Arthrite/Rhumatisme ——‘ 19 %*
Maux de dos d'origine 13%
non arthritique 15 %"

9%

Hypertension 13 %*
- 4%
Migraine 12%*
Asthme
Maladie cardiaque
Diabéte I Hommes
J Femmes

Ulcéres gastriques/
intestinaux

Bronchite/Emphyseme

Incontinence urinaire

Cancer

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

* L’écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,05).

beaucoup moins fréquemment que les autres
problemes de santé chroniques et’écart global entre
les hommes et les femmes n’est pas significatif.

Méme chez les jeunes de 12 a 24 ans, on constate
une différence de prévalence des problemes de santé
chroniques selon le sexe. A ces ages, les jeunes
femmes sont beaucoup plus susceptibles que leurs
homologues masculins de souffrir de migraine et
de maux de dos.

La prévalence des problemes de santé chroniques
est plus forte chez les personnes de 25 a 44 ans que
chez les personnes plus jeunes, et les différences
entre les hommes et les femmes sont appréciables.
De plus fortes proportions de femmes que
d’hommes ont dit souffrir de migraine et d’arthrite,
tandis que le diabéte touchait une plus forte
proportion d’hommes.

Parmi le groupe des 45 a 64 ans, les écarts entre
les hommes et les femmes sont prononcés. Les
femmes de ce groupe d’age sont plus susceptibles
que leurs homologues masculins de souffrir
d’arthrite, de migraine, d’asthme et de bronchite ou
d’emphysé¢me. La prévalence du cancer était, elle
aussi, plus forte chez les femmes, résultat qui
pourrait tenir, en partie, au cancer du sein. En
revanche, il était plus probable que 'on ait posé le
diagnostic de maladie cardiaque chez les hommes
que chez les femmes.

Chez les personnes agées, certaines différences
entre hommes et femmes observées aux ages moins
avancés disparaissent. Par exemple, la prévalence
de I'asthme, de la bronchite ou de 'emphyseme, de
la maladie cardiaque et du cancer était la méme pour
les femmes que pour les hommes agés. Cependant,
une plus forte proportion de femmes que d’hommes
de 65 ans et plus souffraient d’arthrite,
d’hypertension ou de migraine. Par contre les
hommes du troisieme age sont plus susceptibles que
les femmes du méme age de faire du diabete.

La prévalence de la plupart de ces problémes de
santé chroniques est plus forte chez les personnes
dont le revenu du ménage est faible que chez celles
qui sont mieux nanties. Font exception la migraine,
qui était plus courante chez les personnes
appartenant a un ménage a revenu élevé, et le cancer,
dont la prévalence ne varie pas selon le revenu.

Rapports sur la santé, vol. 12, n° 3

Statistique Canada, n° 82-003 au catalogue



Stress et bien-étre I

Effets des problémes de santé chroniques

L'existence d'un probléme de santé chronique a
des répercussions non seulement sur la fagon
dont une personne se sent, mais aussi sur la
capacité de vaquer a ses activités quotidiennes
et de demeurer autonome. Selon I'Enquéte
nationale sur la santé de la population (ENSP),
en 1994-1995, la cote exprimant le risque de
présenter une limitation des activités était plus
élevée pour les personnes de 45 ans et plus
atteintes de divers problémes de santé chroniques
que pour celles qui ne souffraient pas des
problémes de santé chroniques en question. Cette
année-l3, la cote exprimant le risque de déclarer
une limitation des activités était particulierement
élevée pour les personnes atteintes d'une maladie
cardiaque (4,6), de bronchite chronique ou
d'emphyséme (3,4), d'arthrite (3,2) ou de maux
de dos (2,8). La cote exprimant le risque de
présenter une limitation des activités était aussi
significativement plus forte pour les personnes
atteintes d'un cancer ou d'asthme (2,1 dans les
deux cas), de migraine (1,7) ou d'ulcére (1,5)
gue pour celles qui n'en étaient pas atteintes.
Les données longitudinales de I'ENSP montrent
que l'effet a long terme de ces problémes de santé
chroniques peut étre considérable. La cote
exprimant le risque que des personnes qui
n'étaient nullement limitées dans leurs activités
en 1994-1995 le soient en 1998-1999 était
nettement plus forte pour celles qui, en 1994-
1995, étaient cardiaques (2,9), diabétiques (2,3),
faisaient de la migraine (2,0) ou souffraient
d'arthrite ou de maux de dos (1,5 dans les deux
cas) que pour celles qui ne souffraient pas de
ces problémes. En outre, la cote exprimant la
possibilité de se considérer au moins en bonne
santé en 1994-1995, mais de juger sa santé
mauvaise ou passable en 1998-1999, est plus
élevée pour les personnes qui, en 1994-1995,
étaient cardiaques ou diabétiques (2,1 dans les
deux cas), faisaient de l'arthrite ou de la bronchite

et de I'emphyséme (1,7 dans les deux cas) ou
étaient hypertendues (1,6).

Comme on peut s'y attendre, certains
problémes de santé sont de plus importants
prédicteurs du décés que d'autres. La cote
exprimant le risque d'étre décédées en 1998-
1999 était plus forte pour les personnes atteintes
d'un cancer (3,3), de bronchite ou d'emphyséme
(2,1), d'une maladie cardiaque (1,9) ou de
diabéte (1,7) en 1994-1995 que pour celles qui
ne I'étaient pas.

Par conséquent, la plupart des variations de
I'état de santé selon le sexe semblent tenir
davantage au fait que, globalement, la
prévalence de nombreux problémes de santé
chroniques est plus forte chez la femme que chez
I'hnomme qu'a une fagon différente de réagir a
ces problémes et de les tolérer. En effet, en
1994-1995, la cote exprimant le risque de souffrir
d'une limitation des activités ou de juger sa santé
mauvaise ou passable était la méme pour les
hommes et les femmes atteints d'une méme
maladie.

Néanmoins, a long terme, les femmes
semblent avoir un plus grand ressort. Si I'on
compare les hommes et les femmes du méme
age et atteints d'un méme probléme de santé
en 1994-1995, la cote exprimant la possibilité
que les hommes aient jugé leur santé mauvaise
ou passable en 1998-1999 est 1,3 fois plus élevée
gue celle calculée pour les femmes, et la cote
exprimant le risque qu'ils soient décédés a cette
date est 1,4 fois plus élevée que celle calculée
pour les femmes. Méme si I'on inclut les
personnes vivant en établissement de santé et
gue I'on tient compte d'autres facteurs médicaux,
psychosociaux, comportementaux, sociaux et
démographiques, la cote exprimant le risque
d'étre décédé entre 1994-1995 et 1998-1999
demeure plus élevée pour les hommes que pour
les femmes.
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Cependant, nombre d’écarts hommes-femmes
persistent indépendamment du revenu.

Par exemple, a tous les niveaux de revenu, les
femmes sont plus susceptibles que les hommes de
souffrir d’arthrite, d’incontinence urinaire, ou de
migraine et, dans les ménages a revenu faible ou
moyen, d’hypertension. Inversement, 'asthme n’est
plus courant chez les femmes que chez les hommes
que pour la catégorie supérieure de revenu du
ménage.

La maladie cardiaque représente un cas spécial.
Les femmes appartenant a la catégorie inférieure de
revenu du ménage étaient plus susceptibles que leurs
homologues masculins d’étre cardiaques; par contre,
dans la catégorie supérieure de revenu du ménage,
une plus forte proportion d’hommes que de femmes
souffraient d’'une maladie cardiaque.

Les femmes de 12 a 64 ans ¢étaient plus
susceptibles que les hommes du méme groupe d’age
de déclarer que 'on avait posé le diagnostic d’arthrite,

Incidence cumulative sur quatre ans des problémes de santé
chroniques, population de 12 a 64 ans, 1998-1999

Nombre de nouveaux cas depuis 1994-1995 pour
100 personnes a risque

Maux de dos dorigine —%
non arthritique 16

Arthrite/Rhumatisme 6

I 3
Migraine P—‘ 9*

Hypertension

10"

Asthme

Bronchite/Emphyseme

I Hommes
[ Femmes

Maladie cardiaque

Ulcéres gastriques/
intestinaux

Incontinence urinaire
Cancer

Diabéte

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

1 Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %.

* L'écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,05).

de migraine, d’asthme, de bronchite ou
d’emphyseme, d’ulcére ou d’incontinence urinaire
dans lintervalle entre les cycles de 1994-1995 et
1998-1999 de l'enquéte. Par contre, bien qu’un
nombre considérable de personnes aient commencé
a souffrir de maux de dos et d’hypertension durant
cette période, I’écart entre les hommes et les femmes
n’est pas significatif. (Pour éviter le biais da au fait
que les nombres d’hommes et de femmes agés
décédés ou placés en établissement ne sont pas les
meémes, ’examen des nouveaux cas portent
uniquement sur les personnes de 12 a 64 ans qui
faisaient partie de la population a domicile en
1994-1995.)

Blessures

Les blessures sont une cause principale de la
limitation des activités et elles exigent souvent des
soins médicaux et une période de convalescence.
Par conséquent, elles imposent un lourd fardeau
(physique, émotionnel et financier) aux personnes
blessées et a celles qui doivent prendre soin d’elles.
En 1998-1999, 12 % de Canadiens de 12 ans et plus
ont dit avoir subi 'année précédente au moins une
blessure suffisamment grave pour limiter leurs

Pourcentage de la population de 12 ans et plus ayant subi une
blessure’ I'année précédente, selon le groupe d'age, 1998-1999

21%"
I Hommes
17 % 1 Femmes
15%"
13%"
11 % 0%
8% 9%
7% 7%
Total 12a24 25244 45265 65 et plus
Groupe d'age

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

T Sauf les blessures dues a des mouvements répétitifs

* L'écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,095).
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Caractéristiques des blessures les plus graves, population
de 12 ans et plus ayant subi une blessure I'année précédente,
1998-1999

Type de Er::z?:;;iulure 40%
43 %
18 %

21%
18% *

Fracture

Coupure ou éraflure B Hommes

1%
1 Femmes

Meurtrissure ou écorchure

Partie du corps atteinte

Jambe ou pied 49"

Bras ou main
Dos

Epaule

Lieu ou s'est produit la
blessure

Dans la maison ou autour *
39 %

Lieu de loisirs/de sports

Rue ou autoroute

Immeuble public

Site industriel

Cause de la blessure

Chute accidentelle 47t

Heurté(e) accidentellement
par un objet ou une
personne

Causes naturelles ou
environnementales

Accident impliquant
un véhicule a moteur

Blessure liée au travail '

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

Nota : Comme la catégorie « autre » n'est pas présentée, la somme des
pourcentages pourrait ne pas étre égale a 100 %.

1 Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %.

1 Population de 15 ans et plus.

* L'écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,05).

- - Coefficient de variation supérieur a 33,3 %.

Stress et bien-étre I

activités ordinaires. Dans I’ensemble, les hommes
¢taient plus susceptibles que les femmes d’avoir subi
une blessure.

Les blessures sont particuliérement courantes
chez les jeunes (groupe des 12 a 24 ans). Jusqu’a
’age de 44 ans, une plus forte proportion ’hommes
que de femmes disent avoir subi des blessures.
Cependant, le taux de blessures baisse 2 mesure que
I'age augmente, particuliecrement chez les hommes,
si bien que chez les personnes de 45 ans et plus,
Iécart entre les hommes et les femmes n’est pas
significatif.

Environ 4 blessures sur 10 subies par les femmes
surviennent a la maison. En revanche, chez les
hommes, 1 blessure sur 3 survient dans le cadre
d’activités récréatives ou sportives, situation qui
témoigne de leur plus grande participation a des
activités physiques vigoureuses durant leurs loisirs.
Les hommes sont aussi plus susceptibles que les
femmes de subir des blessures au travail, ce qui n’est
pas étonnant, puisqu’une plus forte proportion
d’hommes que de femmes occupent un emploi
physiquement exigeant.

Les chutes, qui sont la cause la plus fréquente de
blessures chez les hommes et chez les femmes de
tous les groupes d’age, représentent une proportion
nettement plus importante des blessures subies par
les femmes que par les hommes de 25 ans et plus.
Etre heurté accidentellement par un objet ou par
une personne est une cause plus fréquente de
blessure chez les hommes que chez les femmes.
Enfin, on ne constate aucune différence entre les
proportions de blessures causées chez les hommes
et chez les femmes par des facteurs naturels et
environnementaux ou par des accidents impliquant
un véhicule a moteur.

Douleur

La douleur chronique a des répercussions non
seulement sur I’état de santé physique, mais aussi
sur le bien-ctre affectif. Elle peut perturber toutes
les facettes de la vie d’'une personne, des activités
domestiques et professionnelles aux loisirs et aux
relations sociales. En outre, la douleur chronique
influe sur l'utilisation des services de santé, puisque
les personnes affligées passent plus de temps a
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Prévalence de la douleur chronique, population de 12 ans et
plus, selon le groupe d'age, 1998-1999

- 28 %
ommes 25%
J Femmes
21%
16 % 16 %
12 % 12%
10 %
5%
3 %Tﬂ
Total 12224 25344 45364 65 et plus
Groupe d'age

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

1 Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %.

* L'écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,05).

I’hopital et consultent plus fréquemment les
médecins que celles qui ne le sont pas'S.

Nombre d’affections plus fréquentes chez les
femmes que chez les hommes, comme la migraine
ou larthrite, sont douloureuses. Par conséquent, il
n’est pas étonnant qu’en 1998-1999, 16 % de
femmes de 12 ans et plus aient dit éprouver
habituellement de 1a douleur. Pour les hommes, le
chiffre correspondant était de 12 %.

La douleur chronique est plus courante chez les
personnes agées, mais pour ce groupe d’age, écart
entre les hommes et les femmes n’est pas
statistiquement significatif : 25 % et 28 %,
respectivement. Les groupes de 12 a 24 ans et de
45 a 64 ans sont ceux pour lesquels la prévalence de
la douleur chronique est plus forte chez la femme
que chez ’homme.

Limitation des activités et dépendance
En 1998-1999, 14 % de personnes de 12 ans et plus
qui vivaient a domicile présentaient une limitation
prolongée des activités, autrement dit une incapacité
physique ou mentale ou un probleme de santé
chronique qui persistait depuis au moins six mois
ou qui devait persister pendant six mois ou plus et

qui les limitait d’une fagon quelconque dans le genre
ou dans le nombre d’activités exercées a la maison,
a ’école, au travail ou dans d’autres circonstances
(voir Effets des problemes de santé chronigues). Comme
prévu, la probabilité de présenter une limitation des
activités augmente avec I’age, passant de 6 % pour
les 12 a 24 ans a 30 % chez les personnes agées.
Globalement, le pourcentage de femmes (15 %)
présentant une limitation des activités était
significativement plus élevé que le pourcentage
d’hommes (13 %). Cependant, les 12 a 24 ans
représentent le seul groupe d’age pour lequel la
prévalence de la limitation des activités était
significativement plus forte pour le sexe féminin que
pour le sexe masculin.

A peine 2 % des membres de la population a
domicile de 12 ans et plus présentaient des
limitations si graves qu’ils dépendaient d’autrui pour
vaquer aux activités de la vie quotidienne, y compris
se laver ou s’habiller, manger et se déplacer dans
leur foyer. Dans ’ensemble, une proportion
légerement, mais significativement, plus forte de
femmes que d’hommes dépendaient d’autrui pour
ce genre d’aide (2,4 % contre 1,8 % d’hommes).
C’est pour le groupe des 65 ans et plus que la
dépendance aI’égard d’autrui était la plus fréquente

Population de 12 ans et plus présentant une limitation
prolongée des activités, selon le groupe d'age, 1998-1999

299,30 %
I Hommes
1 Femmes
19 %
0,
15,9 16 %
Total 12424 25444 45364 65 et plus

Groupe d'age

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

* L'écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,05).
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(7 %), mais on ne note aucune différence entre les
hommes et les femmes de ce groupe d’age.

Pour chaque tranche de 100 personnes
n’éprouvant aucune limitation des activités en
1994-1995, 9 présentaient une limitation en
1998-1999. De surcroit, pour chaque tranche de
100 personnes qui étaient autonomes en 1994-1995,
2 dépendaient d’autrui en 1998-1999. Evidemment,
les nouveaux cas de limitation des activités ou de
dépendance a’égard d’autrui se manifestent surtout
chez les personnes agées. Dans 'ensemble, les
femmes étaient plus susceptibles que les hommes
d’avoir acquis une limitation des activités, mais on
ne note aucun écart entre les proportions ’hommes
et de femmes qui ont commencé a dépendre
d’autrui.

La limitation des activités et la dépendance a
I’égard d’autrui ne sont pas nécessairement de longue
durée. En fait, presque la moitié des personnes qui
ont déclaré une limitation en 1994-1995 et 60 % de
celles qui dépendaient d’autrui ont dit qu’elles ne se
trouvaient plus dans ces situations en 1998-1999.
Ce changement pourrait refléter 'amélioration de
la capacité fonctionnelle suite a la guérison naturelle

Population de 12 ans et plus chez laquelle s'est manifestée
une limitation prolongée des activités entre 1994-1995 et 1998-
1999, selon le groupe d'age

22%

I Hommes
CJ Femmes

Total 12a24 25344 45364 65 et plus
Groupe d'age en 1994-1995

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population
Nota : Pourcentage de personnes qui ne présentaient pas de limitation des
activités en 1994-1995, mais qui en présentaient une en 1998-1999. Comprend
les personnes qui avaient été placées en établissement de soins de longue
durée en 1998-1999.

1 Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %.

* L'écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,05).

Stress et bien-étre I

de certaines affections, comme les maux de dos, ou
a la bonne conduite du traitement d’autres
problémes, comme Darthrite.

La probabilité qu’une limitation ou une
dépendance a’égard d’autrui disparaisse est la méme
pour les deux sexes. En outre, les membres des
ménages de la catégorie inférieure de revenu sont,
toutes proportions gardées, les moins nombreux a
mentionner la disparition d’une limitation des
activités.

La disparition de la limitation des activités et de
la dépendance a I’égard d’autrui est certes plus
fréquente chez les jeunes, mais le tiers des personnes
agées qui présentaient une limitation d’activité ou
une dépendance a 'égard d’autrui en 1994-1995 ne
présentaient plus ces problemes en 1998-1999.

Les données sur I'incidence et sur la disparition
de la limitation des activités englobent les personnes
qui, en 1998-1999, avaient été placées en
établissement. Par contre, les données sur 'incidence
et la disparition de la dépendance a I’égard d’autrui
couvrent uniquement les personnes qui vivaient
encore chez elles; celles qui avaient été placées en
¢tablissement en 1998-1999 ont été exclues de
Panalyse.

Population de 12 ans et plus chez laquelle une limitation
prolongée des activités a disparu entre 1994-1995 et 1998-
1999, selon le groupe d'age

4%

72 % I Hommes
1 Femmes
52 %
50 %

48 %48 % 46 % 45 9,

37 %
31 %
Total 12a24 25244 45264 65 et plus
Groupe d'age en 1994-1995

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population
Nota : Proportion de personnes qui présentaient une limitation des activités
en 1994-1995, mais qui n'en présentaient plus en 1998-1999. Comprend les
personnes qui avaient été placées en établissement de soins de longue durée
en 1998-1999.
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Soutien social

Le soutien social permet souvent de mieux faire face
au stress et a la maladie et peut avoir des effets sur
la santé physique'”'®. 1l prend plusieurs formes dont
I'affection, 'interaction sociale, le soutien émotionnel
ou informationnel et le soutien concret.

Recevoir de I'affection signifie avoir une personne
qui vous montre qu’elle vous aime, qui vous prend
dans ses bras et qui vous donne le sentiment d’étre
désiré. Avoir des interactions sociales signifie pouvoir
s’amuser, faire des choses agréables, se changer les
idées ou simplement se relaxer en compagnie de
parents ou d’amis. Le soutien émotionnel ou
informationnel est prodigué par des personnes par

Population de 12 ans et plus bénéficiant d'un soutien social
la plupart du temps ou tout le temps, selon la forme de
soutien, 1998-1999

Forme de soutien social Hommes Femmes
%

Soutien concret
Avoir quelqu'un qui vous :

Aide si vous étes alité(e) 78* 75
Emmene chez le médecin, au besoin 85 87
Prépare vos repas si vous ne pouvez pas le faire ~ 83* 78
Aide dans vos taches quotidiennes si vous étes

malade 80* 7

Affection

Avoir quelqu'un qui vous :
Témoigne de I'amour et de I'affection 85 89*
Serre dans ses bras 76 81*
Aime et vous donne le sentiment d'étre désiré(e) 82 85*

Interaction sociale
Avoir une personne avec qui :

Partager du bon temps 83 84
Se détendre 79 81
Faire des activités distrayantes 78 78
Faire des choses agréables 83 83

Soutien émotionnel/lnformationnel
Avoir quelqu'un :

Qui vous écoute quand vous avez besoin de parler 83 86"
Qui vous conseille en situation de crise 78 82~
Qui vous renseigne pour vous aider a

_comprendre la situation traversée 79 83*
A qui se confier et a qui parler de soi et de ses

problemes 80 85*
Dont on recherche vraiment les conseils 74 79*
A qui confier ses inquiétudes et ses peurs les

_plus intimes 75 81*
A qui demander des suggestions quand on a un

probleme d'ordre personnel 78 82*
Qui comprend vos problémes 78 82*

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

* L'écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,05).

lesquelles on est compris, dont on souhaite recevoir
les conseils et avec lesquelles on peut partager ses
soucis et ses craintes. Le soutien social concret
signifie avoir quelqu’un pour exécuter des taches
particulieres en cas de nécessité, comme vous fournir
de T'aide si vous étes alité, vous conduire chez le
médecin, et préparer des repas et accomplir certaines
taches, si vous ¢tes incapable de le faire vous-méme.
En 1998-1999, la plupart des Canadiens de 12 ans
et plus recevaient chacune de ces formes de soutien
social.

Cependant, la probabilité d’obtenir les diverses
formes de soutien varie selon le sexe. Une plus forte
proportion de femmes que d’hommes ont dit avoir
quelqu’un qui leur témoignait de 'amour et de
I'affection, les prenait dans ses bras et leur donnait
le sentiment d’étre désirée. En outre, les femmes
¢taient plus susceptibles que les hommes d’avoir
quelqu’un pour les écouter quand elles avaient besoin
de patler, pour leur donner des conseils en cas de
crise ou qui comprenait leurs problemes. Dans une
certaine mesure, ce soutien social plus prononcé
chez les femmes pourrait tempérer la prévalence

Population de 12 ans et plus bénéficiant d'un soutien social
la plupart du temps ou tout le temps, selon la forme de soutien
et le groupe d'age, 1998-1999

Groupe d’age
Forme
de 65 et
soutien Total 12a17 18a24 25a44 45264 plus

%

Concret

Hommes 70* 69 69 71* 73* 65*
Femmes 65 75 72 65 63 57
Affection

Hommes 72 7 69 75 75 63
Femmes 77" 79* 80* 82* 75 65
Interaction

sociale

Hommes 70 67 77 72 72 58
Femmes 71 76* 78 74 70 59
Emotionnel/

Informationnel

Hommes 59 55 61 62 60 53
Femmes 65* 71* 72* 67* 63 55

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

* L’écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,05).
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Population de 18 ans et plus bénéficiant d'un soutien social
la plupart du temps ou tout le temps, selon I'état matrimonial
et la forme de soutien, 1998-1999

Concret O/ZS %’
Affection 8550/%
Marié(e) Interaction sociale ;g ?z
Emotionnel/Informationnel 667,
69 %
Concret 616(05/"%*
- 7% .
Jam.a’is Affection 69 %
marié(e) Interaction sociale 576/"%*
Emotionnel/Informationnel 0/84 o*
0
Concret 59 9*
Mari é_(e) Affection 60 %
anterieurement Interaction sociale 503 ot

Emotionnel/Informationnel o 51 0p*

M Hommes ] Femmes

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

Nota : Couvre les personnes qui bénéficiaient d'un soutien la plupart du temps
ou tout le temps pour chaque composante d'une forme particuliere de soutien.
* L’écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,05).

assez forte de stress personnel et de stress au travail,
de dépression et de problemes de santé chroniques
douloureux.

Par contre, les hommes étaient plus susceptibles
que les femmes de pouvoir compter sur quelqu’un
pour les aider s’ils étaient alités et pour préparer les
repas et les aider a vaquer aux taches quotidiennes
s’ils en étaient incapables — autrement dit, un
soutien social concret.

A tous les ages jusqu’a 45 ans, les femmes étaient
plus susceptibles que les hommes de compter sur
des sources d’affection et de soutien émotionnel et
informationnel. Par contre, a tous les ages a partir
de 25 ans, les hommes étaient plus susceptibles que
les femmes de bénéficier d’'un soutien concret. Chez
les personnes agées, le niveau de soutien était assez
faible et, sauf pour le soutien concret, ne variait pas
selon le sexe.

Stress et bien-étre I

L’acces a un soutien social est fortement corrélé
a I’état matrimonial. Les hommes et les femmes
mariés étaient les plus susceptibles de bénéficier des
quatre formes de soutien, et ceux qui avaient été
mariés antérieurement (divorcés/séparés/veufs), les
moins susceptibles. Toutefois, pour chaque catégorie
d’état matrimonial, la proportion de femmes
bénéficiant d’un soutien était égale ou supérieure a
la proportion d’hommes. La seule exception
concerne le soutien concret chez les personnes
mariées : 78 % d’hommes mariés, mais 67 % de
femmes mariées bénéficiaient de ce genre de soutien.
De surcroit, le pourcentage plus élevé d’hommes
mariés et de femmes mariées obtenant un soutien
concret s’observe pour tous les groupes d’age a partir
de 25 ans.

Mot de la fin

Aussi bien chez les femmes que chez les hommes,
le stress personnel et le stress au travail sont des
prédicteurs de problemes de santé mentale et
physique. Cependant, les femmes sont nettement
plus susceptibles que les hommes d’éprouver du
stress, situation qui témoigne peut-ctre des attentes
sociales et de la répartition des taches au lieu de
travail et a la maison. Les plus fortes prévalence et
incidence des problemes de santé chez les femmes
pourraient tenir au fait que celles-ci sont plus
susceptibles que les hommes de ressentir du stress.

Les femmes sont plus susceptibles que les
hommes de souffrir de toute une gamme de
problémes de santé chroniques débilitants et
douloureux fortement associés a une limitation des
activités. Cependant, l'effet a long terme de ces
problémes n’est pas le méme pour les deux sexes.
Une fois atteintes, les femmes semblent étre plus
résistantes.

A presque tous les ages, mais surtout chez les
ainés, les femmes sont plus susceptibles que les
hommes de présenter une limitation des activités
ou une dépendance a I’égard d’autrui. De surcroit,
pour un probléme de santé et un age donnés, les
hommes sont plus susceptibles de se dire en
mauvaise santé et d’étre emportés par la maladie
que leurs homologues féminins. Cette situation
pourrait refléter en partie le fait que les femmes ont
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davantage tendance a créer des réseaux de soutien,
peut-étre pour composer avec le stress et les effets
de maladies chroniques douloureuses.
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! es fermmes recourent plus fréquemment aux services de santé que les hommes, une différence pour laguelle

plusienrs explications ont été proposées. Les fenmes ont peut-étre effectivement un plus grand besoin de

services de santé, puisque la prévalence et incidence de nombreuses affections chroniques sont plus fortes chez

elles que cheg leurs homologues masculins. En outre, la grossesse et l'acconchement, conjugnés anx besoins

diagnostiques et préventifs propres anx femmes, pourraient nécessiter des contacts réguliers avec les prestatenrs

de soins. Enfin, le processus de socialisation et les riles attribués respectivement a la femme et a ['homme

pourraient inciter la premicre a réagir plus énergiquement face a la maladie et a chercher plus activement a

obtenir des soins médicaux"?.

SERVICES DE SANTE/

AUTOTRAITEMENT

Les chercheurs ont souligné qu’il faudra approfondir l'examen des écarts entre hommes et femmes en ce qui
concerne ['utilisation des services de santé'™, afin de mienx: comprendre les raisons qui poussent les femmes a

recourir davantage a diverses formes de services de santé. Si ['usage plus intensif des services de santé par les
Sfemmes reflete des besoins plus grands de soins, les renseignements recueillis fourniront peut-étre des
éclaircissements sur les déterminants biologiques des différences entre ['état de santé des hommes et des femmes.

Consultations d'un médecin
Les femmes sont plus susceptibles que les hommes
de consulter les médecins. En 1998-1999, parmi la
population de 12 ans et plus, 85 % de femmes et
72 % d’hommes ont déclaré avoir consulté un
omnipraticien 'année précédente. Les proportions
correspondantes pour la consultation d’un spécialiste
sont 31 % et 19 %. Le nombre de consultations
augmente avec I’age, mais les taux sont généralement
plus élevés pour les femmes que pour les hommes.
Les femmes sont plus susceptibles que les
hommes non seulement d’avoir un contact avec un
médecin, mais aussi de rendre fréquemment visite a
un médecin. Dans ’ensemble, 14 % de femmes, mais
seulement 8 % d’hommes ont déclaré avoir consulté
un médecin au moins 10 fois 'année qui a précédé
Penquéte.

Consultations des médecins I'année précédente, population
de 12 ans et plus, selon le groupe d’age, 1998-1999

Au moins une consultation :

Omni- 10 consultations
praticien Spécialiste ou plus

Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes

% % %
Total 72 85* 19 31+ 8 14*
12a24 67 80* 10 25* 3f 12*
25244 68 84* 17 32+ 6 14*
45364 75 86* 24 35* 1" 13
65 et plus 88 90 32 29 22 20

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

1 Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %.

* L’écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,05).
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Les besoins de services de santé des femmes

Les données de 'Enquéte nationale sur la santé de
la population (ENSP) de 1998-1999 concordent avec
les résultats d'études antérieures selon lesquelles la
grossesse, |'accouchement, ainsi que les maladies
et les besoins de soins préventifs et diagnostiques
typiquement féminins sont des causes importantes
de ce recours plus fréquent des femmes aux services
de santé traditionnels'?34.

En 1998-1999, les femmes de 20 a 49 ans (age
de procréation) étaient plus susceptibles que les
hommes du méme groupe d’age d'avoir consulté un
omnipraticien au moins une fois au cours de I'année
précédente (84 % contre 66 %). Une proportion
deux fois plus forte de femmes que d’'hommes de ce
groupe d’age ont aussi déclaré avoir consulté un
spécialiste (32 % contre 17 %). En outre, le taux
d’hospitalisation des femmes de ce groupe d'age
(9 %) était supérieur a celui observé pour les
hommes (3 %).

Le moins bon état de santé des femmes est
habituellement considéré comme un facteur
important de leur utilisation plus fréquente des
services de santé. Pourtant, si I'on tient compte de
I'effet de I'état de santé (problémes de santé
chroniques, état de santé général, douleurs et
malaises), la cote exprimant la possibilité qu’une
femme ait consulté un omnipraticien ou un spécialiste
au cours de I'année qui a précédé I'enquéte ou celle
exprimant le risque qu’elle ait été hospitalisée
demeure plus de deux fois plus élevée que celle
calculée pour un homme. Cependant, si l'on tient
compte des soins propres aux femmes (grossesse/
accouchement, mammographie, test de
Papanicolaou et usage de contraceptifs oraux), la
cote exprimant le risque que les femmes de 20 a
49 ans consultent un médecin ou soient hospitalisées
n‘est pas plus élevée que celle calculée pour les
hommes du méme groupe d'age.

La cote exprimant la possibilité d'avoir consulté
un omnipraticien I'année précédente est nettement
plus élevée pour les femmes qui ont subi un test de
Papanicolaou (3,6) ou une mammographie (2,8)
durant cette période ou pour celles qui avaient pris
des contraceptifs oraux (2,2) au cours du mois
précédent I'enquéte que pour les femmes qui
n'étaient pas dans ces situations. En revanche, la

grossesse ou l'accouchement n‘augmente pas de
facon significative la cote exprimant la possibilité
d’avoir consulté un omnipraticien.

Par contre, la grossesse ou l'accouchement
augmente significativement la cote exprimant la
possibilité d'avoir consulté un spécialiste. Parmi les
femmes de 20 a 49 ans, la cote exprimant la
possibilité d'avoir consulté un spécialiste est 2,2 fois
plus élevée pour les femmes qui étaient enceintes
ou avaient accouché que pour les autres. La cote
exprimant la possibilité d’avoir consulté un
spécialiste est également plus élevée (2,2) pour
les femmes qui ont subi un test de Papanicolaou
que pour celles qui n‘ont pas subi ce genre
d’examen.

Evidemment, il existe un lien significatif entre la
grossesse et l'accouchement, d'une part, et
I'hospitalisation, d'autre part. Comparativement aux
autres femmes de 20 a 49 ans, celles qui étaient
enceintes obtiennent une cote 14,5 fois plus élevée
d'avoir été hospitalisées au cours de l'année
précédente.

Les données administratives des hopitaux
brossent le méme tableau. En 1996-1997, les
hopitaux ont déclaré 11 450 admissions pour
100 000 femmes de 20 a 49 ans. Pas moins de la
moitié de ces hospitalisations étaient imputables a
la grossesse et a l'accouchement. Durant cette
période, le taux d'hospitalisation des hommes du
méme groupe d’age était de 4 500 pour 100 000.

Proportion de femmes de 20 a 49 ans
en 1998-1999 qui ont déclaré avoir :
%

Subi une mammographie I'année précédente 5
Eté enceinte ou avoir accouché au cours des

deux dernieres années 6
Pris des contraceptifs oraux le mois

précédent 9

Subi un test de Papanicolaou I'année précédente 29

Source des données : Enquéte nationale sur la santé
de la population, composante des ménages

Nota : L'ENSP ne fournit pas de renseignements sur les
problémes de santé propres aux hommes.
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Les taux plus élevés de visites chez le médecin
enregistrés pour les femmes concordent avec la
prévalence et I'incidence plus fortes des problemes
de santé chroniques observées chez ces dernieres,
mais Iécart hommes-femmes refléte en grande
partie les taux élevés observés chez les jeunes
femmes. Pour cette tranche de la population, les
événements liés a la procréation et les soins
diagnostiques et préventifs expliquent en grande
partie le nombre plus grand de visites que font les
femmes au médecin (voir Les besoins de services de santé
des femmes).

Le nombre de visites chez le médecin augmente
généralement avec I’age pour les membres des
deux sexes, particuliérement les hommes. A 65 ans
et plus, les proportions d’hommes et de femmes qui
déclarent avoir consulté un omnipraticien ou un
spécialiste sont presque les mémes. Qui plus est,
apres 45 ans, les proportions d’hommes et de
femmes qui disent avoir consulté au moins 10 fois
un médecin sont identiques.

Hospitalisation

En 1998-1999, a peine 7 % de personnes de 12 ans
et plus vivant a domicile ont dit avoir passé au moins
une nuit a ’hopital 'année qui a précédé 'enquéte.
L’hospitalisation était nettement plus courante chez
les femmes que chez les hommes : 9 % contre 6 %.
Le taux global plus élevé observé pour les femmes
reflete les taux plus élevés observés pour les ages
les moins avancés (12 a 24 ans et 25 a 44 ans) et est
lié en grande partie a la grossesse et a
’accouchement. A partir de 45 ans, les taux
d’hospitalisation sont les mémes pour les hommes
que pour les femmes.

Les femmes (5 %) étaient significativement plus
susceptibles que les hommes (4 %) d’avoir passé au
moins trois jours a ’hopital. De nouveau, Iécart
refléte en partie la situation observée aux ages les
moins avancés. Cependant, tant pour les femmes
que pour les hommes, les taux les plus élevés
d’hospitalisation prolongée s’observent pour les
personnes agées, et I’écart entre les taux observés
pour les hommes et pour les femmes du troisicme
age n’est pas significatif.

Services de santé/Autotraitement I

Consultations pour des problémes
émotionnels

Les Canadiens peuvent rechercher de I’aide pour des
troubles mentaux ou émotionnels aupres de divers
professionnels de la santé, y compris des
omnipraticiens, des psychiatres, des psychologues
et des travailleurs sociaux ou des conseillers. En
1998-1999, 6 % de la population de 12 ans et plus
(environ 1,5 million de personnes) ont dit avoir
consulté un professionnel de la santé au sujet de
troubles mentaux ou émotionnels au cours de
I'année qui a précédé I'enquéte.

A chaque 4ge et a toutes les catégories de revenu
du ménage, la proportion de femmes déclarant une
consultation pour des troubles mentaux ou
émotionnels est supérieure a celle observée
pour les hommes. Globalement, les chiffres
hommes-femmes sont de 4 % contre 9 %, mais
Pécart le plus frappant est celui observé pour le
groupe des 25 a 44 ans : 4 % contre 12 %.

Néanmoins, pour les personnes qui ont cherché
a obtenir de I'aide pour des troubles mentaux ou
émotionnels, 'écart global entre les nombres moyens
de consultations selon le sexe, c’est-a-dire 10 visites
pour les hommes et 9 pour les femmes, n’est pas
statistiquement significatif.

Population de 12 ans et plus ayant déclaré des consultations
pour troubles mentaux ou émotionnels I'année précédente,
selon le groupe d’age, 1998-1999

I Hommes 129
J Femmes il

9 %*
8 %

7%
6 %

4% 4o 4% 4%
3 %1 3 %"

1%

Total 12217 18224 25344 45264  65etplus
Groupe d'age

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

1 Coefficient de variation compris entre 25,1 % et 33,3 %.

1 Coefficient de variation compris entre 16,7 % et 25,0 %.

* L'écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,05).
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Soins non traditionnels

Bien que les Canadiens continuent de recourir aux
services de santé ordinaires, ils recherchent aussi
d’autres solutions. En 1998-1999, on estime que
16 % de la population de 12 ans et plus, c’est-a-dire
environ 4 millions de personnes, avaient consulté
un praticien des médecines non traditionnelles au
cours de I'année précédente; en 1994-1995, la
proportion correspondante était de 14 %. Dans
I’ensemble, la proportion de femmes qui se sont
tournées vers la médecine non traditionnelle ou
douce en 1998-1999 est nettement plus forte que la
proportion d’hommes : 18 % contre 14 %.

Les chiropraticiens, les massothérapeutes, les
homéopathes ou naturopathes et les acuponcteurs
sont les praticiens des médecines non traditionnelles
consultés le plus fréquemment. Les hommes et les
femmes sont aussi susceptibles les uns que les autres
de consulter un chiropraticien, mais les femmes sont
plus susceptibles que leurs homologues masculins
de consulter chaque autre catégorie de prestateurs
de soins.

Les personnes dont le revenu du ménage est élevé
sont significativement plus susceptibles que celles

Population de 12 ans et plus ayant consulté un praticien des
médecines non traditionnelles I’'année précédente, selon le
type de praticien, 1998-1999

1% H Hommes
10 % [ Femmes
6%*
3%
2%" 2%* 2%
1% 1% 1%
Chiropraticien Masso- Acuponcteur Homéopathe, Autret
thérapeute naturopathe
Type de praticien

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

1Y compris les enseignants des techniques Feldenkrais et Alexander ou des
techniques de rétroaction biologique, les relaxologues, les herboristes, les
réflexologistes, les guérisseurs spirituels et les guérisseurs religieux.

* L'écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,05).

Population de 12 ans et plus ayant consulté un praticien des
médecines non traditionnelles I'année précédente, selon la
catégorie de revenu du ménage, 1998-1999

22 %*
I Hommes
[ Femmes
15 %* 15%
12 %
11 %
10 % .
Inférieure Moyenne Supérieure

Catégorie de revenu du ménage

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

* L'écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,09).

dont le revenu du ménage est faible de recourir aux
médecines non traditionnelles, comme en
témoignent certaines études antérieures®®.  De
surcroit, les femmes appartenant aux catégories
supérieures de revenu sont plus susceptibles que
leurs homologues masculins de consulter un
praticien des médecines non traditionnelles.

Ce sont les jeunes et les personnes d’age mur qui
recourent le plus fréquemment aux médecines non
traditionnelles. Presque 20 % de personnes de 25 a
44 ans et de personnes de 45 a 64 ans disent recourir
a ce genre de service, comparativement a 10 %
environ de personnes de 122 24 ans ou de 65 ans et
plus.

La plupart des Canadiens (96 %) qui, en
1998-1999, ont dit recourir a certaines formes de
médecine non traditionnelle avaient également
consulté des professionnels de la santé traditionnels,
comme une infirmiére ou un omnipraticien, un
travailleur social ou un psychologue, ou un
physiothérapeute. Malheureusement, on ne sait pas
si ces consultations avaient pour cause le ou les
mémes problémes de santé. Les femmes étaient plus
susceptibles que les hommes de consulter a la fois
des prestateurs de soins non traditionnels et
traditionnels.
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Consommation de médicaments

Au cours d’un mois donné, une majorité de
Canadiens prennent une forme ou l'autre de
médicaments en vente libre et(ou) de médicaments
prescrits. Les analgésiques sont, de loin, les plus
courants. En 1998-1999, presque le tiers des
personnes de 12 ans et plus (65 %) ont dit avoir pris
un analgésique, tel que de lacide acétylsalicylique,
de l'acétaminophene, un médicament contre
Parthrite ou un anti-inflammatoire. En deuxiéme
place viennent les remedes contre la toux ou le
rhume (20 %), suivis par les remedes contre les maux
d’estomac et les médicaments contre ’hypertension
(environ 10 % dans chaque cas). Apres cela viennent
les médicaments contre les allergies, la pénicilline
ou d’autres antibiotiques et les médicaments contre
I'asthme. Ce classement est celui observé pour les
deux sexes, mais chaque médicament est consommé
par une proportion plus forte de femmes que
d’hommes.

L’écart hommes-femmes le plus prononcé est
celui observé pour les analgésiques, qui ont été
consommés par 71 % de femmes, mais seulement
58 % d’hommes, au cours du mois qui a précédé
I'enquéte. Cette situation pourrait tenir au fait que
la prévalence d’affections douloureuses, comme
Parthrite ou la migraine, est plus forte chez les

Population de 12 ans et plus ayant pris certains médicaments
le mois précédent I'enquéte, 1998-1999

Catégorie de Les deux
médicaments sexes Hommes Femmes
%
Analgésiques’ 65 58 M
Remeédes contre la toux/le rhume 20 19 21*
Remédes contre les maux d’estomac 11 10 11*
Médicaments contre I'hypertension 10 8 11*
Médicaments contres les allergies 9 8 10*
Pénicilline/Autres antibiotiques 8 7 10*
Médicaments contre I'asthme 6 5 7*
Médicaments pour le coeur 4 5* 4
Médicaments contre le diabéte? 3 3* 2

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

T Y compris I'acétaminophéne, I'acide acétylsalicylique, les médicaments
contre l'arthrite et les anti-inflammatoires.

1 Y compris l'insuline et les pilules pour contréler le diabéte.

* L'écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,05).

Services de santé/Autotraitement I

femmes. Les différences culturelles pourraient aussi
jouer un role; par exemple, les hommes pourraient
étre moins portés a admettre qu’ils souffrent.

Les médicaments pour le cceur et pour controler
le diabete étaient utilisés moins fréquemment : au
plus, 4 % des membres de la population ont dit en
prendre. Les hommes, chez lesquels la prévalence
de ces maladies est plus forte que chez les femmes,
¢taient plus susceptibles que ces dernicres d’avoir
récemment consommé des médicaments pour le
cceur ou contre le diabete.

La consommation de médicaments est, en grande
partie, liée a 'age. La consommation de remedes
contre la toux ou le rhume et de médicaments contre
les allergies est d’autant plus probable que la
personne est jeune. En revanche, la consommation
de médicaments contre ’hypertension, la maladie
cardiaque, le diabéte et les maux d’estomac augmente
avec 'age.

Traitement des maux de gorge, du
rhume et de la grippe
Certains médicaments que consomment les
Canadiens sont destinés a traiter le rhume et la
grippe. Au cours d’un mois donné, il est probable
qu’environ le tiers des adultes soient atteints de maux
de gorge, d’'un rhume ou de la grippe. Et, en général,
ce genre de maladie est plus courante chez les
femmes.

En 1998-1999, 34 % de femmes de 15 ans et plus
ont dit avoir eu des maux de gorge, un rhume ou la
grippe au cours du mois qui a précédé I'enquéte.

Population de 15 ans et plus ayant souffert de maux de gorge,
d’un rhume ou de la grippe le mois précédent I'enquéte, selon
le groupe d’age, 1998-1999

Les deux
sexes Hommes Femmes
%

Total 30 27 34*
15a24 46 39 52*
25244 35 3 38*
45264 25 21 29*
65 et plus 17 16 18

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

* L’écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,05).
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Comparativement, environ 27 % d’hommes ont dit
avoir eu ces maladies. Cette plus forte proportion
associée aux femmes s’observe chez les personnes
de 15 a 64 ans, mais disparait a partir de ’age de
65 ans.

A peine 17 % de personnes 4dgées ont dit avoir eu
des maux de gorge, un rhume ou la grippe le mois
précédent I’enquéte. En revanche, 46 % de
personnes de 15 a 24 ans ont fait état de ces
symptomes, ce qui pourrait refléter 'exposition plus
fréquente des jeunes a la maladie et leur niveau
moindre d’immunité acquise.

Les personnes qui ont un rhume ou la grippe ont
tendance a se soigner elles-mémes au lieu de
consulter un prestateur de soins. Presque les
deux tiers (63 %) des personnes qui ont dit éprouver
des symptomes de rhume ou de grippe ont
commencé par recourir a une forme ou lautre
d’autotraitement. Les femmes sont plus susceptibles
que les hommes de recourir a ce genre de mesure,
mais elles sont aussi plus susceptibles de consulter
un médecin. Environ le cinqui¢me seulement des
personnes atteintes ont tout bonnement ignoré les
symptomes, ce qui semble étre davantage le cas chez
les hommes que chez les femmes.

Population de 15 ans et plus ayant souffert de maux de gorge,
d’un rhume ou de la grippe le mois précédent I'enquéte, selon
la réaction initiale au probléme, 1998-1999

B Hommes 67%"
J Femmes 58 %
239%"
17 % .
70 1%
|

A consulté un
médecin/une clinique

Réaction aux maux de gorge, au rhume ou a la grippe

Aignoré le probléeme  S'est soigné soi-méme

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

* L’écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,05).

Population de 15 ans et plus qui a souffert de maux de gorge,
d’un rhume ou de la grippe le mois précédent I'enquéte et qui
s’est traitée elle-méme, selon le genre d’autotraitement, 1998-

1999
Médicament en 67 %
vente libre 73 9%
Davantage d 54 %
avantage de repos
¢ P 65%

Supplément vitaminique/ 30 %
Reméde médicinal 39 %*

. ) 18 %
Reméde maison *
28 %

Ancienne ordonnance, ! 3o

I Hommes
J Femmes

médicament prescrit

a quelqu'un d'autre 2%

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
composante des ménages

1 Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %.

* L'écart entre les hommes et les femmes est statistiquement significatif
(p <0,05).

Les personnes qui soignent elles-mémes leur
rhume ou leur grippe recourent a diverses modalités
de traitement : elles se reposent davantage et
prennent des remedes maison, des médicaments en
vente libre ou des suppléments a base de vitamines
et de plantes. Les femmes sont plus susceptibles que
les hommes de recourir a chacune de ces formes
d’autotraitement. En outre, une faible proportion
de personnes ont dit utiliser le reste d’une
« ancienne » ordonnance ou un médicament qui avait
été prescrit a quelqu’un d’autre.

Soins a domicile

En 1998-1999, moins de 3 % de personnes de 18 ans
et plus vivant a domicile ont recu des soins a domicile
officiels, financés par I’Etat, comme des soins
infirmiers, de ’aide pour prendre son bain ou
accomplir les taches ménageres ou la livraison de
repas. Naturellement, la probabilité de bénéficier de
soins a domicile est beaucoup plus forte pour les
personnes agées que pour les personnes de moins
de 65 ans. Chez les ainés, on ne constate aucun écart
manifeste entre les sexes; autrement dit, les
proportions d’hommes et de femmes qui recevaient
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des soins a domicile, soit 10 % et 13 %,
respectivement, ne différaient pas de facon
significative.

Cependant, la proportion de personnes recevant
des soins a domicile varie de fagon appréciable selon
le revenu du ménage. Un peu plus de 1 % de
personnes appartenant a la catégorie supérieure de
revenu, mais environ 7 % de celles appartenant a la
catégorie inférieure, recevaient des soins a domicile.
La variation selon le revenu pourrait refléter un plus
grand besoin de soins de la part des personnes dont
le revenu du ménage est faible, car elles sont en
général en moins bonne santé que les personnes
mieux nanties.

I’association entre le faible revenu et 'obtention
de soins a domicile pourrait, dans une certaine
mesure, étre liée a’age. Cependant, selon une étude
antérieure menée aupres des personnes de 65 ans
et plus, méme sil’on tient compte de I'effet de Iage,
le faible revenu est un prédicteur indépendant de
'obtention de soins a domicile’.

Les personnes dont le revenu est élevé sont peut-
étre aussi plus susceptibles d’obtenir des soins privés
que des services financés par I’Etat. Cette situation
pourrait résulter en partie de ce que certaines
provinces lie la prestation de ce genre de services
aux ressources et que, par conséquent, les résidents
dont le revenu du ménage est élevé n’y aient pas
droit.

On ne note aucune différence entre les hommes
et les femmes aux deux extrémités de I’échelle de
revenu. Toutefois, les femmes appartenant a la
catégorie moyenne de revenu sont plus susceptibles
que leurs homologues masculins d’obtenir des soins
a domicile.

Mot de la fin
D’apres les données de P’Enquéte nationale sur la
santé de la population de 1998-1999, les membres
féminins de la population de 12 ans et plus ont
tendance a utiliser davantage les services de santé
que leurs homologues masculins.

En ce qui concerne les soins traditionnels, comme
la consultation des omnipraticiens ou des spécialistes
et 'hospitalisation, le taux global de visites est plus

Services de santé/Autotraitement I

élevé pour les femmes que pour les hommes.
Toutefois, si I'on tient compte du réle procréateur
de la femme et des soins particuliers qu’elle requiert
a I’age de procréation, ou ne constate aucun écart
significatif entre les hommes et les femmes de ce
groupe d’age quant a 'usage des services de santé
traditionnels. En outre, apres la période de
procréation, I'utilisation des services de santé varie
peu selon le sexe.

Cependant, les femmes sont plus susceptibles que
les hommes de consulter un professionnel de la santé
pour des troubles émotionnels ou de s’adresser a
un praticien des médecines non traditionnelles. En
outre, elles consomment plus de médicaments,
particuliecrement des analgésiques. Cette situation
pourrait refléter la plus forte probabilité qu’elles
souffrent d’affections chroniques douloureuses,
comme l'arthrite ou la migraine.

Méme en cas d’affections assez mineures, comme
le thume ou la grippe, les femmes sont plus
susceptibles de se soigner elles-mémes que les
hommes. Un nombre assez faible de personnes
ignorent tout bonnement les symptomes de ces
affections, mais cette attitude est plus courante chez
’homme.

Le recours plus fréquent des femmes a divers
services de santé pourrait refléter leur plus grande
sensibilisation aux questions de santé, ainsi qu’une
attitude plus proactive et préventive en vue de
protéger leur santé.
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epuis des siecles, les données sur la mortalité servent a étudier 'état de santé des populations.

1 es statistiques totalisées selon la cause du déces, le sexe et ['dge fournissent des
)

renseignements utiles pour comparer ['importance des maladies mortelles chez; I'homme et chez: la

ermme, ainsi que les dges anxquels les membres des deux sexes courent le plus orand risque d’étre
2 q 4 q & q

emportés par certaines maladies. 1. espérance de vie, un indicatenr de la santé de la population fondé

sur ['dge auguel les gens menrent, donne un autre moyen de comparer les hommes et les femmes et

d’étudier les tendances an fil du temps.

MORTALITE — TENDANCES

Lanalyse des statistiques sur la mortalité an Canada selon le sexce révéle des différences

mportantes. En moyenne, les hommes meurent plus jennes que les femmes et les canses de déces

different dans une certaine mesure, particulicrement a l'adolescence et an début de I'dge adulte. En

outre, blus d’hommes que de femmes connaissent une mort brématurée due a des causes évitables.
tre, plus d’h que d 1 t turée due d d tabl

Les femmes vivent plus longtemps

Au Canada, depuis 1901, 'espérance de vie des
hommes et des femmes a augmenté de fagon
spectaculaire, mais les femmes ont systématiquement
eu un avantage par rapport aux hommes'”. Les
femmes nées au début du XX° siccle pouvaient
s’attendre 2 vivre 50,1 années, c’est-a-dire
trois années de plus que les hommes. En 1997,
Iespérance de vie des femmes était passée a
81,4 années et celle des hommes, 2 75,8 années, soit
un écart de 5,6 années. C’est en 1981, année ou
I'espérance de vie des femmes dépassait celle des
hommes de 7,1 années, que I'écart a été le plus
important. Au cours des années 1990, chez les deux
sexes, la croissance de 'espérance de vie a été moins
forte quau cours de la décennie précédente, et elle
a été moindre pour les femmes que pour les hommes
(voir Espérance de vie sans incapacité).

Espérance de vie a la naissance, de 1901 a 1997

Hommes

40\ T T T T T T T T T 1
1901 1911 1921 1931 1941 1951 1961 1971 1981 1991 1997

Année de naissance

Source des données : Références n° 1 et 2.
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Mortalité — Tendances

Espérance de vie sans incapacité

On évalue habituellement la santé globale d'une
population grace a des indicateurs comme la
mortalité infantile et 'espérance de vie, en grande
partie parce que des données détaillées a ce sujet
peuvent étre extraites des certificats de déces.
Cependant, étant donné le recul des maladies
infectieuses en tant que causes principales de décés
au cours du siecle dernier, les gens atteignent
maintenant un age plus avancé ou la vulnérabilité
aux maladies chroniques est plus grande et ou la
fragilité et les limitations fonctionnelles sont plus
courantes. Par conséquent, les indicateurs
classiques, comme l'espérance de vie et d’autres
indicateurs axés sur la mortalité, représentent
aujourd’hui des mesures moins appropriées de la
santé de la population.

Récemment, on a intégré a plusieurs mesures de
I'espérance de vie en bonne santé une évaluation
de la qualité du bon état de santé ou de la morbidité.
Ces indicateurs ont I'avantage manifeste de
permettre de saisir les variations de la mortalité ainsi
que les variations de la qualité de I'état de santé.

L'une de ces mesures est 'espérance de vie sans
incapacité (EVSI). Cet indicateur combine les taux
de mortalité a des données sur la prévalence de la
limitation des activités. L'EVSI représente une
estimation du nombre d'années qu’une personne
peut s'attendre a vivre avec ou sans limitation des
activités.

Comparaisons entre pays

Depuis 1961, le Canada est systématiquement classé
parmi les 10 premiers des 29 pays membres de
I’Organisation de coopération et de développement
¢conomiques (OCDE) en ce qui concerne
Pespérance de vie’. En1961,1971,1981 et 1991, le
classement relatif des Canadiennes était meilleur que
celui de leurs homologues masculins.

De 1995 a 1997, la tendance a évolué et les
Canadiens ont commencé a étre mieux classés que
les Canadiennes a ’échelle internationale. Par
exemple, en 1997, les Canadiens se classaient
cinquieme par ordre décroissant d’espérance de vie,
derriere les Japonais, les Suédois, les Islandais et les
Suisses. Cette année-la, les Canadiennes se classaient

Selon les estimations de I'EVSI calculées pour la
période de 1995 a 1997, les femmes pouvaient
s'attendre a passer un peu plus de 12 années, soit
15 % de leur vie, avec une incapacité, tandis que
les hommes pouvaient s'attendre a passer environ
10 années (13 % de leur vie) dans la méme
situation. Manifestement, I'espérance de vie plus
grande des femmes ne signifie pas qu’elles jouissent
du méme avantage en ce qui concerne I'espérance
de vie sans incapacité. Alors que I'écart entre
I'espérance de vie totale des femmes et des hommes
est de 5,8 années en faveur des femmes, I'écart
entre leurs espérances de vie sans incapacité est
plus faible, c’est-a-dire un peu moins de

trois années.

Espérance de vie et espérance de vie sans
incapacité, 1995 a 1997

Espérance
Espérance de vie sans ]
devie incapacité Ecart
Années Années Années %
Les deux sexes 78,4 67,1 11,3 14
Hommes 75,4 65,5 99 13
Femmes 81,2 68,7 12,5 15

Sources des données : Base canadienne de données
sur I'état civil ; Recensement de la population de 1996

huitieme, derricre les Japonaises, les Suissesses, les
Frangaises, les Espagnoles, les Belges, les Suédoises
et les Italiennes.

Classement international du Canada pour I'espérance de vie
a la naissance, certaines années, 1961 a 1997

Hommes Femmes
1961 8 7
1971 10 6
1981 9 6
1991 4 3
1995 4 5
1996 5 7
1997 5 8

Source des données : Référence 3
Nota : Classement = 1 pour 'espérance de vie la plus grande parmi les pays
membres de 'OCDE.
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Tendance des taux de mortalité

Durant la seconde moitié du XX siécle, les taux
comparatifs de mortalité, qui sont calculés de facon
a ¢éliminer Peffet de la variation de la structure par
age de la population, ont fléchi fortement. Durant
cette période, la réduction de 52 % du taux de
mortalité féminine, toutes causes confondues, a
surpassé considérablement la baisse de 39 %

Taux comparatifs’ de mortalité, toutes causes confondues,
1950 a 1997

Nombre de déces pour 100 000 habitants

Hommes

Femmes

T R L L |
1950 1960 1970 1980 1990 1997
Source des données : Base canadienne de données sur I'état civil

1 Calculés en prenant pour référence la structure par age de la population du
Canada en 1991.

Taux comparatifst de mortalité, cancer de la trachée, des
bronches et du poumon, 1950 a 1997

Nombre de décés pour 100 000 habitants
100 ~——------""""“"“""“"“"“"“"“"“"“"—"—"—"—"—"—"—"—"—"—"—"—-~-—" -~

Femmes

0 T T
1950 1960 1970 1980

Source des données : Base canadienne de données sur I'état civil
1 Calculés en prenant pour référence la structure par age de la population du
Canada en 1991.

Mortalité — Tendances I

observée pour les hommes. Toutefois, de 1990 a
1997, le taux de mortalité a diminué deux fois plus
rapidement chez les hommes (8 %) que chez les
femmes (4 %).

Si 'on considére toutes les causes de déces, la
variation du taux de mortalité par cancer de Pappareil
respiratoire est sans doute celle qui a eu le plus de
répercussions sur les tendances de la mortalité chez

Taux comparatifst de mortalité, maladies cardiaques, 1950 a
1997

Nombre de déces pour 100 000 habitants
600 ~— -

0 ——— T T T T 1
1950 1960 1970 1980 1990 1997

Source des données : Base canadienne de données sur ['état civil
1 Calculés en prenant pour référence la structure par age de la population du
Canada en 1991.

Taux comparatifst de mortalité, maladies vasculaires
cérébrales, 1950 a 1997

Nombre de décés pour 100 000 habitants
180 - -—----"""""""""""-mm o

Hommes

0 ———— T T T T !
1950 1960 1970 1980 1990 1997

Source des données : Base canadienne de données sur I'état civil
1 Calculés en prenant pour référence la structure par age de la population du
Canada en 1991.
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Survie au cancer

Depuis le milieu des années 1990, les sieges
les plus courants de cancer sont particuliers au
sexe : le sein chez la femme et la prostate chez
I’'homme. Aussi bien chez I'homme que chez la
femme, en ce qui concerne l'incidence,
c’est-a-dire le nombre de nouveaux cas
diagnostiqués, le cancer du poumon vient au
deuxiéme rang et le cancer du colon et du
rectum, au troisiéme.

Toutefois, le cancer du poumon est celui qui
cause le plus grand nombre de déces, quel que
soit le sexe, et le cancer du c6lon et du rectum
occupe la troisieme place. La deuxiéme est
occupée par le cancer du sein chez la femme
et le cancer de la prostate chez I'homme.

L'estimation de la survie relative consiste a
comparer le taux de survie de la population de
cancéreux au taux de survie global d’une
population présentant la méme distribution
selon I'age, le sexe et la province de résidence.
Pour les quatre sieges de cancer
susmentionnés, la survie relative a 5 ans la plus
forte est celle calculée pour les cancers du sein
et de la prostate. Exception faite des trés jeunes
et des tres agées, les femmes chez lesquelles
on avait diagnostiqué un cancer du sein en 1992
avaient 80 % de chances de vivre encore
cing années comparativement aux femmes du
méme age vivant dans la méme province. Le
pronostic était essentiellement le méme pour
les hommes chez lesquels on avait diagnostiqué
un cancer de la prostate.

Survie relative a cinq ans, cas de cancer du cdlon et du
rectum diagnostiqués en 1992, selon le groupe d’age

64 % 63% B Hommes

59 9 58 9 O Femmes

570/60% 57 %58 %
50 %51 %

15449 50a59 60a69 70a79 80499
Groupe d'age

Pour le cancer du cblon et du rectum, le taux
comparatif de survie a cing ans est nettement plus
faible : 56 % pour les hommes et 58 % pour les
femmes.

Le pronostic du cancer du poumon est encore
plus sombre, puisque le taux comparatif de survie
relative a cing ans est de 15 % pour les hommes
et de 18 % pour les femmes. Chez les personnes
atteintes d'un cancer du célon et du rectum ou
d’'un cancer du poumon, la survie relative des
femmes excede légerement la survie relative des
hommes. L'avantage apparent dont bénéficient les
femmes tient peut-étre en partie a ce qu’elles
utilisent plus fréquemment les services de santé,
donc qu’elles aient plus de chances que l'on
diagnostique et que I'on traite la tumeur a un stade
précoce.

La survie au cancer dépend beaucoup du stade
d’évolution de la tumeur au moment du
diagnostic*®. Les personnes chez qui I'on pose le
diagnostic a un stade précoce ont tendance a
survivre plus longtemps que celles chez lesquelles
on le pose quand la tumeur s’est propagée au-dela
du siege primitif. L'existence d’un traitement et
I'accés a ce dernier jouent aussi un rble dans la
survie. Toutefois, sans données sur le stade de la
tumeur au moment du diagnostic ou du traitement,
il est impossible de déterminer quel est le role joué
par ces facteurs dans les écarts entre les taux de
survie a cing ans.

Voir aussi Indicateurs de la santé, publication
électronique offerte gratuitement sur Internet a
http://www.statcan.ca.

Survie relative a cinq ans, cas de cancer du poumon
diagnostiqués en 1992, selon le groupe d’age

I Hommes
O Femmes

25%
17 % 17 % 16 %

15249 50a59 60a69 70a79  80a99
Groupe d'age
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Taux comparatifs’ de mortalité, causes extérieures de
traumatisme et d’empoisonnement, 1950 a 1997

Nombre de déces pour 100 000 habitants
120

Femmes

0 T T T T 1
1950 1960 1970 1980 1990 1997

Source des données : Base canadienne de données sur ['état civil
1 Calculés en prenant pour référence la structure par age de la population du
Canada en 1991.

les hommes et chez les femmes ces dernicres années.
Les tendances selon le sexe du taux de mortalité par
cancer de appareil respiratoire, cancer qui est causé
principalement par 'usage du tabac et qui est donc
historiquement plus fréquent chez ’lhomme que
chez la femme, illustrent Peffet des influences
sociales sur la mortalité. Chez les hommes, apres
avoir augmenté régulicrement a partir de 1950,
I'incidence de ce cancer s’est stabilisée vers le milieu
des années 1980, puis a baissé au cours des années
1990. Par contre, chez la femme, I'incidence n’a
commencé a augmenter que vers les années 1960,
mais, contrairement a ce que 'on observe chez
’homme, elle a continué d’augmenter au cours des
années 1990. La disparité des tendances récentes
du taux de mortalité observées pour '’homme et
pour la femme refléte aujourd’hui le fait que la
prévalence de l'usage du tabac a augmenté plus tot
chez ’homme que chez la femme et qu’elle a aussi
commencé a diminuer plus tot chez 'homme que
chez la femme (voir Survie an cancer).

Au cours des années 1990, la baisse du taux de
mortalité due aux maladies cardiaques a été a peu
pres la méme chez ’homme que chez la femme. De
méme, pour les autres causes principales de déces,

Mortalité — Tendances I

comme les maladies vasculaires cérébrales
(principalement 'accident vasculaire cérébral) et les
causes extérieures de traumatisme et
d’empoisonnement (dont les composantes
principales sont les accidents impliquant un véhicule
a moteur et le suicide), les taux de mortalité¢ ont
baissé de fagcon quasiment parallele chez ’homme
et chez la femme.

Les 10 causes principales de décés
Aussi bien chez '’homme que chez la femme, en
1997, les 10 causes principales de déces rendaient
compte d’environ 83 % des déces. Toutefois, les
deux causes les plus importantes étaient inversées :
une proportion légerement plus forte d’hommes ont
été emportés par le cancer plutot que par la maladie
cardiaque, mais c’est I'inverse que 'on observe pour
les femmes. Les maladies vasculaires cérébrales
(principalement I’accident vasculaire cérébral) étaient
la troisieme cause principale de déces aussi bien chez
’homme que chez la femme. La proportion globale
de déces causés par le cancer et les maladies
cardiaques était légerement plus forte pour PThomme
(55 %) que pour la femme (52 %). Cependant, les
femmes étaient plus susceptibles que les hommes
d’étre emportées par une maladie vasculaire
cérébrale (9 % contre 6 %).

Six des sept causes principales de déces restantes
¢taient également les mémes pour les deux sexes,
mais le classement était différent. Par exemple, la

Décés dus aux 10 causes principales, 1997

Hommes Femmes
Nombre de décés

Cancer 31555 27148
Maladies cardiaques 30149 27 268
Maladies vasculaires cérébrales 6675 9376
Maladies pulmonaires 5607 4011
Traumatismes accidentels 5305 3321
Pneumonie/Grippe 3749 4283
Suicide 2914 t
Diabéte 2767 2932
Maladie des artéres 2505 2262
Maladie du systéme nerveux central 2104 2945
Psychoses ¥ 3084

Source des données : Base canadienne de données sur I'état civil
1 Ne figurait pas parmi les 10 causes principales chez les femmes.
1 Ne figurait pas parmi les 10 causes principales chez les hommes.
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pneumonie et la grippe venaient en quatri¢cme place
chez la femme, mais en sixiéme chez ’lhomme. La
mortalité due a des maladies héréditaires et
dégénératives du systeme nerveux central (comme
la maladie d’Alzheimer) était également plus
fréquente chez la femme, fait qui témoigne de leur
plus grande espérance de vie. Le suicide, qui, chez
’homme, était la septiéme cause principale de déces,
ne figurait pas parmi les 10 causes principales de
déces chez la femme. Inversement, les déces liés aux
psychoses étaient suffisamment fréquents chez la
femme pour figurer parmiles 10 causes principales.

Années potentielles de vie perdues

Bien que les taux de mortalité soient utiles pour
évaluer I'effet relatif des causes de décés survenant
a tout age, le nombre d’années potentielles de vie
perdues (APVP) est un indicateur de la mortalité
prématurée. Conformément aux conventions
¢tablies, pour calculer le nombre d’APVP, on a
soustrait 'age auquel le déces est réellement survenu
de I'age de 75 ans; par exemple, un déces survenu a
'age de 3 ans correspondraita 72 années potentielles
de vie perdues, tandis qu’un déces a I'age de 69 ans

correspondrait a 6 années. Par conséquent, le calcul

Taux d’années potentielles de vie perdues (APVP) avant I'age
de 75 ans, certaines causes de décés, 1997

Nombre d’années perdues pour 1 000
années-personnes’

16,9
Cancer ﬂo

Maladies cardiaques 121

Cause de décés

Suicide
Accidents de circulation
impliquant un véhicule a moteur

Anomalies congénitales B Hommes

Maladies respiratoires 21 1 Femmes

Accident vasculaire
cérébral

Ulcére, autres maladies
de I'appareil digestif

VIH/SIDA
Diabéte
Source des données : Base canadienne de données sur I'état civil

1 Taux calculé en prenant pour référence la structure par age de la population
du Canada en 1997.

du nombre d’APVP donne plus de poids au déces
d’une personne jeune qu’a celui d’'une personne agée.
Par exemple, le taux ’APVDP, qui est élevé pour le
suicide, reflete I'importance relative de cette cause
de déces a 'adolescence et au début de I’age adulte.
En revanche, le taux comparatif de mortalité par
suicide, calculé sans référence a I’age, se classe plus
bas.

Pour la plupart des causes principales ’APVP
avant I'age de 75 ans, le taux est plus élevé pour les
hommes que pour les femmes, ce qui donne a penser
que les premiers courent un risque plus élevé de
déces prématuré. Par exemple, le taux ’APVP pour
la maladie cardiaque est trois fois plus élevé chez
’homme que chez la femme. De surcroit, pour deux
causes de déces comportant un élément de violence,
a savoir le suicide et les accidents impliquant un
véhicule 2 moteur, les taux d’APVP observés pour
les hommes sont quatre fois et deux fois plus élevés,
respectivement, que ceux calculés pour les femmes.
Par contre, bien que les taux d’APVP liés au cancer,
aux anomalies congénitales, a I'accident vasculaire
cérébral et a la bronchopneumopathie chronique
obstructive soient plus élevés pour les hommes que
pour les femmes, I’écart est moins prononcé.

Mot de Ia fin

Tout au long du siecle dernier, Pespérance de vie
des femmes a été plus grande que celle des hommes,
mais ’écart a commencé a s’amenuiser au cours des
années 1990. Ce changement tient en grande partie
a une évolution importante des courbes de mortalité
observée pour le cancer de I'appareil respiratoire lié
a l'usage du tabac. Le taux de mortalité liée a ce
cancer continue d’étre plus fort chez ’homme que
chez la femme, mais il diminue maintenant chez le
premier alors qu’il continue d’augmenter chez la
seconde.

Les variations récentes du classement de
I'espérance de vie des Canadiens et des Canadiennes
a Péchelle internationale refletent aussi ’évolution
des tendances observées chez les femmes et chez
les hommes. En ce qui concerne 'espérance de vie,
tant des hommes que des femmes, le Canada a
toujours été classé parmi les 10 premiers pays
membres de POCDE, mais, ces derniéres années, le
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classement des Canadiens a I’échelle internationale
s’est amélioré, alors que celui des Canadiennes a
fléchi.

Enfin, la mortalité prématurée est plus forte chez

’homme pour la plupart des causes de déces, y
compris la maladie cardiaque, ainsi que pour la
plupart des causes extérieures de traumatisme,
comme les accidents impliquant un véhicule a
moteur.
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[ ' ¢ rapport spécial, fondé sur des données de I'état civil, des données de recensement, des données
représentatives de ['ensemble de la population tirées de I'Einquéte nationale sur la santé de la population

(ENSP), ainsi que des données provenant des registres du cancer, renforce le postulat selon lequel des

différences excistent entre les Canadiens et les Canadiennes quant aux attitudes a ['égard de la santé, anx
g 2

comportements qui influent sur cette derniére, d la maladie et a la mortalité. Comme l'ont aussi constaté

d antres pays, les données sur la santé et sur la maladie chez I'homme et chez la femme sont paradoxales. Les

Sfermmes souffrent d'un plus grand nombre de maladies, connaissent un plus grand nombre d'années d’incapacité

et subissent plus de stress que les hommes, mais elles vivent plus longtemps. Méme en cas de maladie mortelle,

les fermmes semblent résister plus longtemps que les hommes.

Plusieurs facteurs pourraient expliquer ces
différences. La plus forte probabilité que les femmes
tombent malades pourrait tenir a des facteurs
environnementaux, comme une plus grande
exposition aux enfants, un niveau plus élevé de stress
au travail et a la maison et un statut socioéconomique
généralement plus faible.

En 1998-1999, 15 % de femmes de 12 ans et plus,
mais 10 % d’hommes, faisaient partie d'un ménage
a faible revenu. L’écart était particulierement
prononcé chez les personnes agées : 26 % de
femmes contre 13 % d’hommes. Pourtant, quelle
que soit la catégorie de revenu, la plupart des
différences hommes-femmes persistent en ce qui
concerne les comportements liés a la santé, les
problemes de santé chroniques et I'utilisation des
services de santé.

Le processus de socialisation des hommes et les
femmes pourrait aussi expliquer certains écarts. Les
femmes semblent s’intéresser davantage aux mesures

de prévention de la maladie et de promotion de la
santé en général et pourraient étre plus susceptibles
que les hommes de reconnaitre la maladie ou la
douleur. Les femmes recourent aussi plus que les
hommes aux services de santé, ce qui augmente la
possibilité que 'on diagnostique les problémes
éventuels.

Les différences génétiques ou physiologiques
pourraient expliquer en partie la plus grande
longévité des femmes, autrement dit indiquer que
celles-ci sont physiquement plus résistantes que les
hommes. Cependant, le soutien social plus important
dont bénéficient les femmes pourrait aussi
contribuer a la différence.

L’influence des normes culturelles et sociétales
sur le comportement peut aussi avoir des
répercussions sur la santé. Par exemple,
I'amoindrissement de 'écart entre 'espérance de vie
des hommes et des femmes constaté ces dernicres
années reflete les attitudes a I’égard du tabac, facteur
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Conclusion

qui fait fortement partie de la trame culturelle. A
cause de leurs expériences différentes durant la
période de guerre et des pressions différentes
exercées par la publicité sur les hommes et sur les
femmes, celles-ci ont commencé a fumer plus tard
et n’ont jamais fumé autant que les hommes.
Cependant, chez les jeunes Canadiens d’aujourd’hui,
le taux d’usage de la cigarette est le méme pour les
hommes que pour les femmes et les taux de mortalité
par maladie respiratoire liée a I'usage du tabac
semblent se rapprocher légerement.

Les raisons des différences observées chez les
hommes et chez les femmes en ce qui concerne les
attitudes a ’égard de la santé, les comportements
liés a la santé, I’état de santé et lutilisation des
services de santé sont souvent ’objet de spéculations
et seront sans aucun doute le sujet d’importants
travaux de recherche dans l'avenir. Cependant, les
conséquences de ces différences en matiere de
politique de santé publique importent autant que
les causes premicres de ces différences. Les domaines
particuliers dans lesquels les besoins des hommes
et des femmes different pourraient justifier certaines
interventions relevant de la santé publique. Par
exemple, les hommes bénéficieraient sans doute de

mesures visant a les sensibiliser davantage au lien
entre I'alimentation et la maladie et a décourager la
consommation excessive d’alcool et d’autres
habitudes éventuellement dangereuses qui entrainent
un taux plus élevé de blessures. ’adoption d’un plus
grand nombre d’attitudes préventives a’égard de la
santé, y compris le recours aux services de dépistage
et de counselling en promotion de la santé,
entrainerait peut-étre aussi une amélioration de I’état
de santé des hommes. Les femmes doivent étre
encouragées a faire plus d’exercice et a réduire leur
niveau de stress. Elles doivent aussi recevoir un
soutien pour les aider a composer avec la douleur et
I'incapacité.

Le présent rapport décrit d’importantes
différences entre I’état de santé des Canadiens et
des Canadiennes. A I’heure actuelle, on ne sait pas
comment agissent les facteurs biologiques, sociaux,
culturels et socioéconomiques qui donnent lieu a
ces différences. Cependant, les résultats font ressortir
le besoin de programmes de santé publique
spécifiques qui tiennent compte des différences de
parcours des hommes et des femmes jusqu’a la
maladie.

Rapports sur la santé, vol. 12, n° 3

Statistique Canada, n° 82-003 au catalogue



METHODOLOGIE

L 55|

Sources des données

La plupart des analyses présentées dans ce rapport
se fondent sur des données de ’Enquéte nationale
sur la santé de la population (ENSP) réalisée par
Statistique Canada. Lancée en 1994-1995, PENSP
permet de recueillir tous les deux ans des
renseignements sur la santé de la population du
Canada. Elle couvre la population a domicile et les
personnes vivant en établissement de santé des
provinces et des territoires, sauf les personnes qui
vivent dans les réserves indiennes, les bases des
Forces canadiennes et certaines régions éloignées.
I”ENSP comprend une composante transversale et
une composante longitudinale (voir Echantillons de
UEnquéte nationale sur la santé de la population). Les
personnes qui font partie du panel longitudinal
seront suivies pendant une période allant jusqu’a
20 ans. Le plan de sondage, ’échantillon et les
méthodes d’interview de TENSP sont décrits plus
en détail dans des rapports déja publiés'.

Les données sur la mortalité proviennent de la
Base canadienne de données sur I’état civil, qui
regroupe les renseignements fournis par les bureaux
de I’état civil de chaque province et territoire, du
Registre canadien du cancer et du Rapport sur ['état
de la population an Canada, 1998-1999°. 1Vespérance
de vie sans incapacité est fondée sur des données
provenant du Recensement de la population de 1996
et des données sur la mortalité couvrant la période
de 1995 a 1997 tirées de la Base canadienne de
données sur Iétat civil.

Analyse

Les indicateurs présentés dans le rapport ont été
choisis en s’appuyant sur les documents cadres
¢laborés récemment par plusieurs organismes, y
compris I'Institut canadien d’information sur la santé
(Conférence consensuelle nationale sur les
indicateurs de la santé de la population),
I’Organisation mondiale de la santé et la Conférence
des premiers ministres*‘. Ces documents décrivent
un large éventail d’indicateurs de I’état de santé, des
déterminants non médicaux de la santé, du
rendement du systeme de santé et des
caractéristiques de la collectivité et du systéme de
santé. (Les données récentes sur nombre de ces
indicateurs sont publiées sur les sites Web de
Statistique Canada [http://www.statcan.ca] et de
I'Institut canadien d’information sur la santé [ICIS]
[http://www.cihi.ca].)

On se sert, pour mesurer les différences entre I’état
de santé des hommes et des femmes, des indicateurs
utilisés habituellement pour décrire la santé
(par exemple, I'espérance de vie et les taux de
mortalité), ainsi que de données qui n'ont été
produites que récemment, comme l'incidence de la
maladie, I'incapacité et I’espérance de vie sans
dépendance et sans incapacité. On examine aussi
I’état de santé grace aux données sur la prévalence
des problémes de santé chroniques, de la dépression,
des blessures et de la douleur chronique.

Les variables qui représentent les déterminants
non médicaux de la santé incluent des
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Echantillons de I'Enquéte nationale sur la santé de la population

Echantillon transversal : Les échantillons transversaux des
premier et deuxiéme cycles (1994-1995 et 1996-1997) de
I'Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP)
comprennent les membres du panel longitudinal et d'autres
membres de leur ménage, ainsi que les personnes
sélectionnées dans les échantillons supplémentaires
(acquisition d'unités d'échantillonnage supplémentaires)
demandés par certaines provinces. En 1994-1995 la grande
majorité des interviews ont été réalisées sur place. Par
contre, en 1996-1997, la plupart des interviews ont été
réalisées par téléphone et les échantillons supplémentaires
ont été sélectionnés par la méthode de composition
aléatoire.

L'échantillon transversal du troisieme cycle (1998-1999)
comprend principalement les membres du panel longitudinal
et leurs cohabitants. De nouveaux, la plupart des interviews
ont été réalisées par téléphone. Bien qu’il n'y ait eu aucun
achat d’unités d’échantillonnage supplémentaires lors du
troisieme cycle, des enfants nés aprés 1994 et des
immigrants arrivés au Canada aprés cette date ont été
sélectionnés au hasard et ajoutés a I'échantillon afin que
celui-ci demeure représentatif de la population. En outre,
pour remplacer la partie de I'’échantillon perdue par érosion,
on a communiqué avec les habitants des logements qui
faisaient partie de la base de sondage originale, mais dont
les membres avaient refusé de participer a I'enquéte en
1994-1995, pour leur demander de participer en 1998-1999.

Le Fichier général de 'ENSP comprend les données
sociodémographiques et certaines données sur la santé
obtenues pour tous les membres des ménages participants.
Le Fichier santé comprend les renseignements détaillés sur
la santé recueillis auprés d’une personne sélectionnée au
hasard dans chaque ménage participant, ainsi que les
renseignements sur la santé de cette personne qui figurent
dans le Fichier général.

Dans chaque ménage formant la composante
transversale supplémentaire, une personne bien informée
a fourni pour chaque membre du ménage des
renseignements généraux sur les caractéristiques
sociodémographiques et sur la santé que I'on a regroupés
dans le Fichier général. En outre, dans chacun de ces
ménages, on a choisi au hasard une personne, qui n’était
pas nécessairement la personne bien informée
susmentionnée, a laquelle on a demandé de fournir des
renseignements détaillés sur sa santé pour le Fichier santé.

Dans chaque ménage formant la composante
longitudinale des deuxiéme et troisieme cycles (1996-1997
et 1998-1999), la personne qui a fourni des renseignements
détaillés sur sa santé pour le Fichier santé était celle qui
avait été sélectionnée au hasard a l'occasion du premier
cycle (1994-1995) et, en général, celle qui a fourni des

renseignements sur tous les membres du ménage pour le
Fichier général lors des deuxieme et troisiéme cycles. Dans
les ménages qui ont été ajoutés a I’échantillon transversal
de 1998-1999 (immigrants, nouveau-nés et ménages
sélectionnés au départ mais qui n’avaient pas participé
au premier cycle de I'enquéte), la personne sélectionnée
au hasard était généralement celle qui a fourni les
renseignements pour le Fichier général, si elle était jugée
suffisamment bien informée pour fournir des
renseignements sur les autres membres du ménage.

En 1994-1995, I'échantillon de la composante des
ménages n’incluant pas les personnes vivant en
établissement de santé et couvrant les 10 provinces
comptait 27 263 ménages, dont 88,7 % ont accepté de
participer a l'enquéte. Aprés l'application d'un tri de
sélection pour que |'échantillon reste représentatif,
20 725 ménages faisaient encore partie du champ
d’observation. Dans 18 342 de ces ménages, la personne
sélectionnée au hasard avait 12 ans et plus. De ces
personnes sélectionnées au hasard, 17 626 ont répondu
au questionnaire détaillé sur la santé, ce qui représente
un taux de réponse de 96,1 %.

En 1996-1997, le taux de réponse global au niveau des
ménages était de 82,6 %. Le taux de réponse des
personnes de 2 ans et plus sélectionnées au hasard dans
ces ménages était de 95,6 %. En 1998-1999, le taux de
réponse global au niveau des ménages était de 88,2 %.
Le taux de réponse au niveau de I'échantillon de personnes
de 0 an et plus sélectionnées au hasard dans ces ménages
était de 98,5 %.

Echantillon longitudinal : Des 17 626 personnes
sélectionnées au hasard en 1994-1995, 14 786 répondaient
aux critéres d'admissibilité au panel longitudinal de 'ENSP,
de méme que 468 personnes sur lesquelles on n‘a recueilli
que des renseignements généraux. En outre, 2 022 des
2 383 personnes de moins de 12 ans sélectionnées au
hasard répondaient aux criteres d’admissibilité au panel
longitudinal. Donc, 17 276 personnes remplissaient les
conditions pour étre réinterviewées en 1996-1997 et
16 677 vivaient encore en 1998-1999. Le taux de réponse
obtenu pour le panel longitudinal en 1996-1997 était de
93,6 % et celui obtenu en 1998-1999 pour le panel complet
était de 88,9 %. Des 16 168 personnes qui ont participé
a I'enquéte en 1996-1997, 15 670 ont fourni des
renseignements complets, c’est-a-dire qu’elles ont fourni
des renseignements généraux et des renseignements
détaillés sur leur santé lors des deux premiers cycles de
I'enquéte ou qu'elles étaient décédées ou avaient été
placées en établissement. Pour 1998-1999, le nombre
correspondant est de 14 619 personnes.
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comportements comme le commencement et I’arrét
de l'usage du tabac, la consommation d’alcool et
Pactivité physique. Le stress et le soutien social sont
d’autres déterminants non médicaux de la santé. Le
statut socioéconomique, dont le lien a la santé et a
la maladie est bien connu, est aussi considéré dans
Panalyse sous la forme du niveau de revenu. On
examine aussi des renseignements détaillés sur le
mode de vie et sur les habitudes concernant les soins
de santé qui pourraient fournir des éclaircissements
sur les facteurs qui contribuent aux différences
observées entre les hommes et les femmes.

La portée de I'analyse est vaste et couvre la santé
des hommes et des femmes a un moment précis
dans le temps, ainsi qu’au fil du temps. Les résultats
sont basés sur des totalisations et des analyses
multivariées complexes qui tiennent compte de la
contribution simultanée de nombreuses variables
aux résultats observés. Sauf pour les analyses
fondées sur les données de I’état civil et celles
provenant des registres du cancer, les données sont
représentatives de la population a domicile. Les
personnes vivant en établissement ne sont pas
couvertes, sauf indication contraire.

La plupart des renseignements tirés de TENSP
sont transversaux. Toutefois, on se sert de données
longitudinales pour illustrer 'incidence des maladies
chroniques, les mouvements concernant le
commencement et la fin de la limitation des activités
et de la dépendance, le commencement de l'usage
du tabac et le renoncement a ce dernier et
I’association du mode de vie et du stress, aux
maladies chroniques, ainsi que ’association de ces
dernicres a I’état de santé et a la mortalité.

Les données transversales de PENSP sont
pondérées de facon a ce qu’elles soient
représentatives de la population qui existait a la date
de chaque cycle de ’enquéte. Les données
longitudinales, quant a elles, sont pondérées de facon
a ce quelles soient représentatives de la population
qui existait au moment ou I’enquéte a débuté
(1994-1995). Pour tenir compte des effets du plan
de sondage, on a estimé la variance des estimations
selon la méthode bootstrap’™. Sauf indication
contraire, tous les écarts et rapports de cotes
mentionnés dans le texte sont statistiquement

Méthodologie I

significatifs (p < 0,05). Dans les graphiques et les
tableaux, les écarts statistiquement significatifs sont
indiqués par un astérisque.

Les estimations de I'espérance de vie sans
incapacité sont calculées selon la méthode de
Sullivan, qui se fonde sur les taux d’incapacité selon
le sexe et le groupe d’age observés a 'échelle de la
population'. Lespérance de vie sans incapacité
correspond a la différence entre Pespérance de vie
totale et I’espérance de vie avec incapacité.
L’erreur-type de ces estimations de I'espérance de
vie sans incapacité, donc les bornes supérieure et
inférieure de l'intervalle de confiance autour de ces
estimations, est calculée selon la méthode de
Mathers''. Cette méthode tient compte des
fluctuations naturelles des taux de mortalité et de la
variabilité d’échantillonnage qui entachent les taux
d’incapacité.

Au moyen de données sur les cas de cancer du
sein, de la prostate, du poumon et du célon et du
rectum diagnostiqués en 1992 extraites du Registre
canadien du cancer, on a calculé les taux de survie
relative 4 cing ans a'aide du module strel'* du logiciel
STATA®. Sauf en ce qui concerne les données
fournies par le Québec, I’analyse ne comprend pas
les cas de cancer invasif diagnostiqués
antérieurement. Pour le Québec, ces cas n’ont pu
étre repérés et exclus que si la tumeur invasive
antérieure avait été diagnostiquée en 1992. Les cas
diagnostiqués au moment de 'autopsie ou d’apres
le certificat de déces uniquement ont également été
exclus. Dans I'ensemble, les taux de survie relative
ont été calculés d’apres les tables provinciales de
survie de 1991. Pour I’lle-du-Prince-Edouard, le
Yukon et les territoires du Nord-Ouest, on s’est servi
des tables nationales de survie. Pour chaque forme
ou si¢ge de cancer, le taux comparatif de survie a
¢été calculé directement en prenant pour référence
la structure par age de 'ensemble de personnes chez
lesquelles on avait diagnostiqué le cancer en question
et qui ont été incluses dans I'analyse.

Limites

Les données de 'Enquéte nationale sur la santé de
la population étant autodéclarées ou déclarées par
personne interposée, on ignore dans quelle mesure
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elles sont inexactes a cause d’erreurs de déclaration.
Par exemple, on ne disposait d’aucune source
indépendante pour confirmer que les personnes
ayant indiqué qu’on avait diagnostiqué chez elles un
probleme de santé chronique présentaient
réellement le probléeme en question. En outre, les
personnes interrogées peuvent avoir tendance a
donner des réponses socialement acceptables aux
questions concernant le poids, la consommation
d’alcool ou I'usage du tabac.

Certains écarts entre les taux de prévalence
observés pour les hommes et pour les femmes
tiennent peut-étre en partie a la réponse par
personne interposée. Une étude récente de cette
forme de réponse dans le cas de PENSP donne a
penser qu’il existe un effet de déclaration par
personne interposée qui entraine une
sous-estimation des taux de prévalence'®. Des
différences ont en outre systématiquement été
observées entre les données recueillies aupres des
hommes et des femmes lorsqu’ils fournissent des
renseignements sur d’autres membres du ménage.

Comme la plupart des renseignements tirés de
IENSP sont transversaux, aucun lien de cause 2 effet
ne peut étre établi. Toutefois, les données
longitudinales permettent d’établir au moins un lien
de causalité, c’est-a-dire la relation temporelle entre
les probléemes de santé préexistants et le résultat
subséquent.

Les questions sur l'incapacité posées lors du
Recensement de la population sont généralement
utilisées pour sélectionner 'échantillon de 'Enquéte
postcensitaire sur la santé et les limitations d’activités.
Comme il a été décidé de ne pas réaliser cette enquéte
en 1996, les données sur l'incapacité provenant du
Recensement de la population de 1996 n’ont pu ni
étre vérifiées, ni imputées. Plus précisément, aucune
étude de validation n’a été entreprise pour vérifier
la complétude ou la cohérence des données et, par
conséquent, aucune correction n’a été apportée.
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Numéro du produit

Fichiers transversaux en format ASCII,
Guide de I'utilisateur, dictionnaires de
données, index, clichés d’enregistre-
ment, fureteur Beyond 20/20 pour

le fichier de données « santé » 82M0009XCB
Ménages 82C0013
Etablissements de soins de santé 82C0015
Données transversales, 82M0009XCB
fichier texte ASCII,

Navigateur Beyond 20/20 —

Fichier santé seulement,

Données transversales, 82M0010XCB
fichier texte ASCII

Ménages 82C0013
Etablissements de soins de santé 82C0015
Données, navigateur

Beyond 20/20 -

Fichier santé seulement, 82F0001XCB
fichier texte ASCII

Fichier texte ASCII 82M0010XDB
Ménages 82C0013
Etablissements de soins de santé 82C0015

T Les prix n'incluent pas la taxe de vente.

1 Voir l'intérieur de la couverture pour connaitre les frais d’expédition.

Version Prix (SCAN)®

CD-ROM 2000 %

Le prix varie selon I'information demandée
Le prix varie selon 'information demandée

CD-ROM 500 §

CD-ROM 250 %

Les clients qui achétent la composante
ménage des fichiers de microdonnées
1996-1997 recevront gratuitement la
composante des établissements

Le prix varie selon l'information demandée
Le prix varie selon 'information demandée

CD-ROM 300§

Disquette 759%

Le prix varie selon I'information demandée
Le prix varie selon l'information demandée
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Pour commander I

L’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)

Statistique Canada est en train de mener une nouvelle enquéte, appelée Enquéte

sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), dont la mise en ceuvre a

été proposée pour produire, sur une base réguliére, des estimations transversales

ajour des déterminants de la santé, de I'état de santé et de I'utilisation des services
Nouvelles de santé pour 132 régions socio-sanitaires réparties a travers le Canada.

informations Pour plus de renseigqe_ments, veuil!ez visiter notre site Web au http://www.statqan.ca,

sous Concepts, définitions et méthodes et sous Documents de discussion ou

nouvelles enquétes.

Questionnaires de 'Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP)

+ Ménages
+ Institutions
* Nord

Les questionnaires de 'ENSP peuvent étre téléchargés du site Web de Statistique
Canada au http://www.statcan.ca, sous Concepts, définitions et méthodes, suivi de
Questionnaires et dictionnaires de données et Enquéte nationale sur la santé de la
population.

Le Canada en statistiques

Obtenez des tableaux de données gratuits sur certains aspects de I'économie, du
territoire, de la société et du gouvernement du Canada.

Pour plus de renseignements, veuillez visiter notre site Web au http://www.statcan.ca
sous Le Canada en statistiques, et ensuite cliquez sur Santé.
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