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P r é f a c e

Le Rapport sur la santé des Canadiens a été préparé par le Comité consultatif fédéral-provincial-territorial
sur la santé de la population.

Le Comité consultatif a pour rôle de proposer à la Conférence des sous-ministres de la Santé des
stratégies nationales et inter-provinciales propres à améliorer la santé de la population canadienne et à
fournir une approche plus intégrée de la santé.

Le Rapport sur la santé des Canadiens est au nombre des initiatives que le Comité consultatif avait
proposées dans son document de travail intituléStratégies d’amélioration de la santé de la population :
Investir dans la santé de la population. Le cadre et les orientations stratégiques de ce document de travail
ont été adoptés par les ministres fédéral, provinciaux et territoriaux de la Santé au cours de leur réunion
de septembre 1994 à Halifax.

Le rapport permet d’informer le public sur l’état de santé des Canadiens et les facteurs qui l’influencent.
Il vise aussi à aider les décideurs, les intervenants du domaine de la santé et le public à mesurer les
progrès accomplis au Canada sur le plan de la santé globale de la population et à cerner les mesures à
prendre pour continuer à l’améliorer.

On trouvera des explications et des statistiques plus détaillées dans le Rapport sur la santé des Canadiens
et des Canadiennes : annexes techniques, qui fait l’objet d’une publication distincte.

Les gouvernements federal, provinciaux et territoriaux reconnaissent l’importance des questions relatives
à la santé des autochtones et à la santé des enfants. Ces questions seront traitées plus spécifiquement dans
des publications subséquentes.
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R é s u m é

Le présent rapport constitue, aux yeux du Comité consultatif fédéral-provincial-territorial sur la santé de
la population, une première étape dans la mise en oeuvre de certaines des stratégies énoncées dans le
document intituléStratégies d’amélioration de la santé de la population : Investir dans la santé de la
population(CCSP, 1994).

Le rapport est une occasion d’informer les Canadiens de leur état de santé et des principaux facteurs qui
l’influencent. Il vise aussi à aider les décideurs, les intervenants du domaine de la santé et le public à
mesurer les progrès accomplis au Canada sur le plan de la santé globale de la population et à cerner les
mesures à prendre pour continuer à améliorer la santé.

L a s a n t é d e s C a n a d i e n s s ’ a m é l i o r e - t - e l l e ?

De nombreux indicateurs révèlent que la santé des Canadiens et des Canadiennes s’améliore.  Ceux-ci
vivent plus longtemps, il y a moins de nourrissons qui meurent dans leur première année de vie et les
décès précoces causés par les maladies cardiaques et les accidents sont en régression. Nous avons donc
réussi à ajouter des années à notre vie.

Mais avons-nous ajouté de la vie à nos années? Les données montrent que nous y sommes parvenus à
bien des égards. Ainsi, les Canadiens n’ont pas de problèmes de santé invalidants pendant 90 % de leur
vie. De plus, les taux de décès pour la plupart des grandes maladies ont baissé, souvent parce que
l’incidence générale de ces maladies a baissé et que les traitements se sont améliorés.

Certains indicateurs de la santé révèlent cependant que la situation stagne ou même qu’elle dégénère. Le
taux d’insuffisance pondérale à la naissance n’a pas changé beaucoup depuis les années 1980, et le
pourcentage des Canadiens qui considèrent avoir une excellente santé (25 %) est demeuré le même qu’en
1985. Il y a plus de Canadiens qui ont un excès de poids, plus également qui ont dû restreindre leurs
activités régulières pour des raisons de santé, et il y en a moins qui se disent très satisfaits de leur emploi.

Il importe toutefois de noter que nous n’avons pas de données globales sur bon nombre de sujets comme
la santé mentale, le stress, l’arthrite et le diabète. C’est peut-être ce qui explique que les Canadiens ne
considèrent pas que leur santé est meilleure même s’ils vivent plus longtemps.

C o m m e n t l e C a n a d a s e c o m p a r e - t - i l
d ’ a u t r e s p a y s ?

Le Canada se situe parmi les meilleurs pays au monde pour ce qui est de l’espérance de vie et de la
mortalité infantile. Mais si on le compare à d’autres pays industrialisés, on constate qu’il pourrait faire
mieux en ce qui concerne la prévention de l’insuffisance pondérale à la naissance, du sida et des accidents
de travail.
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L a s a n t é e s t - e l l e p a r t a g é e é g a l e m e n t e n t r e t o u s
l e s C a n a d i e n s ?

Notre état de santé, qui est bon en général, ne l’est pas tout autant dans tous les secteurs de la société
canadienne. Des différences surviennent selon l’âge, le sexe, le niveau de revenu, le niveau de scolarité et
la région géographique.

Différences selon l’âge

La santé physique et la capacité fonctionnelle diminuent avec l’âge, mais le stress et la dépression
frappent plus les jeunes que leurs aînés. Ces derniers ont aussi plus de bien-être psychologique et de
satisfaction au travail.

Différences selon le sexe

De nombreux indicateurs montrent que les femmes sont en meilleure santé que les hommes. Les femmes
vivent, en moyenne, environ six ans de plus que les hommes et vivent plus longtemps sans connaître de
problèmes de santé invalidants. Cet écart sur le plan de la longévité a cependant rétréci ces dernières
années. Il semble que cette situation soit attribuable à la hausse du tabagisme chez les femmes et à la
diminution de certains comportements à risque, comme la conduite avec facultés affaiblies et le
tabagisme, chez les hommes.

Les femmes n’ont pas d’aussi bons résultats que les hommes, en moyenne, en ce qui concerne certains
indicateurs comme l’état de santé auto-évalué, le bien-être psychologique, le stress et la dépression. Les
raisons de cet écart ne sont pas connues de façon précise.

Différences selon les conditions de vie et de travail

Les riches sont en meilleure santé que les gens de la classe moyenne, qui, à leur tour, sont en meilleure
santé que les pauvres. Les gens qui ont un niveau de scolarité élevé sont en meilleure santé que ceux qui
ont un faible niveau de scolarité, et les travailleurs sont en meilleure santé que les chômeurs.

Le revenu, le niveau de scolarité et l’emploi sont tous des indicateurs des conditions de vie et de travail.
Non seulement ces facteurs influent directement sur la santé, mais ils interagissent les uns avec les autres.
Le chômage chronique, un niveau de scolarité insuffisant, une nutrition inadéquate et de mauvaises
conditions de logement sont tous des facteurs qui contribuent, au mauvais état de santé général de bon
nombre de collectivités autochtones et de groupes défavorisés, travailleurs et chômeurs.

Rapport sur la santé des Canadiens

iii



Différences selon la province

La santé générale de la population varie énormément d’une province et d’un territoire à l’autre selon la
majorité des indicateurs. Dans certains cas, le taux de la province qui se classe au premier rang, pour un
indicateur donné, est deux fois plus élevé que celui de la province qui vient au dernier rang, et même plus.

Il n’y a pas de province ou de territoire qui obtienne des résultats uniformément élevés ou uniformément
bas selon les indicateurs du bien-être, de l’état fonctionnel et de certaines maladies ou affections
particulières. Il faudra étudier la question plus à fond si l’on veut comprendre pourquoi certaines régions
du pays jouissent d’une meilleure santé que d’autres selon ces indicateurs particuliers.

Les différences entre les provinces sur le plan de l’espérance de vie, du taux de mortalité infantile et du
taux de mortalité globale se sont amenuisées au cours des 40 dernières années. Elles n’ont toutefois pas
disparu. Les Canadiens des provinces de l’Ouest vivent en moyenne plus longtemps et ont des taux de
mortalité globale inférieurs à ceux des provinces de l’Atlantique. Les habitants du Yukon et des
Territoires du Nord-Ouest sont en bien moins bonne santé que ceux d’autres régions du pays, selon ces
indicateurs.

I n f l u e n c e s s u r l a s a n t é

Les Canadiens et les Canadiennes peuvent certes s’enorgueillir de figurer parmi les gens les plus en santé
dans le monde, mais l’heure n’est pas à la complaisance. Les tendances actuelles d’un bon nombre des
facteurs qui interviennent le plus sur l’état de la santé, dont le chômage, un revenu adéquat et une
distribution équitable de la richesse, sont inquiétantes. Des comportements nuisibles comme le tabagisme,
le manque d’exercice et le gain de poids peuvent mettre de dix à vingt ans à se traduire par une
détérioration de l’état de santé général de la population. On observe cependant dès maintenant une
tendance négative troublante dans ces domaines.

Pendant de nombreuses années, le Canada a joué un rôle de chef de file mondial dans la compréhension
des facteurs favorables à la santé, comme le montrent les ouvrages marquants de Lalonde (1974), la
Charte d’Ottawa pour la promotion de la santéetLa Santé pour tous : plan d’ensemble pour la
promotion de la santé(Epp, 1986). Plus récemment, les auteurs du rapport intituléStratégies
d’amélioration de la santé de la population : Investir dans la santé des Canadiens(CCSP, 1994) ont
proposé un cadre d’action portant sur les grands facteurs qui influent sur la santé, notamment :

t les conditions de vie et de travail(environnement social et économique) : revenu, emploi, situ-
ation sociale, réseaux de soutien social, scolarité et facteurs sociaux au travail.

t l’environnement physique : facteurs physiques au travail et autres aspects de l’environnement
naturel et aménage.

t les pratiques personnelles liées à la santé, les capacités individuelles et la capacité d’adapta-
tion : les comportements qui favorisent ou menacent la santé et les caractéristiques individuelles
comme la capacité d’adaptation, la capacité de prendre des décisions et les caractéristiques biolo-
giques.

t les services de santé :services visant à promouvoir, à protéger, à conserver et à rétablir la santé.

Rapport sur la santé des Canadiens

iv



P e u t - o n a m é l i o r e r l a s a n t é d e s C a n a d i e n s e t d e s
C a n a d i e n n e s e t r é d u i r e l e s i n é g a l i t é s d a n s c e
d o m a i n e ?

La réponse est sans équivoque positive. Mais, pour y arriver, toutefois, il faut s’attaquer aux défès
suivantes :

Conditions de vie et de travail

l créer une économie prospère et dynamique pouvant offrir du travail à tous;
l assurer un revenu adéquat à toutes les Canadiennes et à tous les Canadiens;
l réduire le nombre des familles qui vivent dans la pauvreté;
l assurer une distribution équitable des revenus;
l garantir des conditions de travail saines;
l favoriser l’apprentissage permanent;
l stimuler les réseaux d’amitié et de soutien social, dans les familles et les collectivités.

Environnem ent physique

l promouvoir l’établissement d’un environnement sain et dynamique;
l assurer à tous un logement convenable à prix abordable;
l créer des collectivités sûres et bien conçues.

Pratiques personnelles liées à la santé et capacité d’adaptation

l s’assurer que tous les enfants en bas âge puissent recevoir de bons soins et l’affection dont ils ont
besoin;

l favoriser des choix de vie sains.

Services de santé

l assurer des services de santé appropriés, abordables et accessibles à tous;
l réduire les maladies, les accidents et les décès évitables.

Il est clair que tous ces défis ne sauront être relevés sans la collaboration d’un grand nombre de secteurs
et le soutien actif du grand public. Le secteur de la santé ne peut faire cavalier seul puisque la plupart des
facteurs qui influent sur la santé ne sont pas de son ressort. Les secteurs de l’économie, de l’éducation, de
l’environnement et des services sociaux doivent le seconder dans sa tâche. Les organismes bénévoles et
professionnels, les associations d’affaires, les groupes de consommateurs et les syndicats ainsi que tous
les paliers de gouvernement doivent jouer un rôle. Des représentants des populations qui vivent dans un
contexte défavorisé et qui ont des problèmes de santé importants, en particulier les collectivités
autochtones, doivent être des partenaires a part entière des initiatives visant à répondre à leurs besoins
particuliers.

Une prochaine étape dans le cheminement vers l’amélioration de la santé globale des Canadiens et des
Canadiennes pourrait être de développer des but nationaux de santé. La quasi-totalité des provinces et des
territoires ont établi leurs propres objectifs de santé qui portent sur les principaux facteurs qui influent sur

Rapport sur la santé des Canadiens

v



la santé, à savoir les conditions de vie et de travail, l’environnement physique, les pratiques personnelles
liées à la santé et la capacité d’adaptation, les caractéristiques biologiques et le patrimoine génétique, le
développement de l’enfant et les services de santé. Des buts nationaux en matière de santé portant sur ces
facteurs pourraient servir de base à une collaboration continue et coordonnée d’activités visant à
améliorer davantage la santé des Canadiens et des Canadiennes.
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1. I n t r o d u c t i o n

O b j e t

Le niveau de santé global des Canadiens est un indicateur important du succès de notre société. Une
bonne santé permet de mener une vie productive et épanouissante. À l’échelle du pays, un niveau
élevé de santé permet d’accroître la prospérité et la stabilité sociale générale.

Le présent rapport brosse un tableau de la santé des Canadiens et des Canadiennes de tous les âges à
l’aide de certains indicateurs de la santé. Il vise à mieux faire connaître l’état de santé des Canadiens
et des Canadiennes les facteurs qui l’influencent et à mieux faire comprendre ces questions. Il vise
aussi à aider les décideurs, les intervenants du domaine de la santé et le public à mesurer les progrès
accomplis au Canada sur le plan de la santé globale de la population et à cerner les mesures à prendre
pour continuer à améliorer la santé de la population.

On pourra mettre le rapport à jour régulièrement et en rédiger d’autres sur des sujets particuliers. Le
sain développement de l’enfant, les différences dans l’état de santé des hommes et des femmes et la
santé des Autochtones sont autant de questions qui gagneraient à faire l’objet de rapports subséquents.

C o m m e n t m e s u r e - t - o n l a s a n t é ?

Le concept de la santé s’est élargi au cours du siècle dernier; autrefois synonyme d’absence de
maladie, il englobe désormais non seulement les capacités physiques, mais aussi les ressources
sociales et personnelles de l’être humain.

L’évolution du concept de la santé s’est accompagnée d’une évolution de la façon de la mesurer.

Les indicateurs de la santéservent d’indication de l’état de santé des individus et, partant, de
l’ensemble de la population. L’espérance de vie, par exemple, permet en fait de mesurer la durée de
vie, c’est-à-dire le nombre d’années pendant lesquelles une personne peut s’attendre à vivre, en
moyenne. À titre d’indicateur de la santé, l’espérance de vie permet de mesurer un aspect de la santé
générale de la population, c’est-à-dire la capacité d’une personne de vivre toutes les étapes d’un cycle
de vie complet.

ÉVOLUTION DE LA DÉFINITION DE LA SANTÉ

Absence de maladie ou de
problèmes de santé

è État complet de bien-être physique, mental et social. Capacité
de combler des espoirs et des besoins ainsi que de modifier son
environnement ou de s’y adapter.
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Souvent, ce que nous appelons des «indicateurs de la santé» ne mesurent pas la santé ou le bien-être,
mais plutôt les maladies ou les décès. Ces indicateurs traditionnels de l’état de santé ne sont pas la
solution idéale, mais ils présentent tout de même l’avantage d’être définis, accessibles et reconnus à
l’échelle internationale. Nous continuons à les employer, mais nous tentons d’en concevoir d’autres
qui aient une connotation plus positive.

Q u ’ e s t - c e q u i r e n d l e s g e n s e n s a n t é ?

Nous avons de plus en plus de données sur ce qui rend les gens en santé. Le Rapport Lalonde a donné
le ton en 1974 en définissant les facteurs déterminants de l’état de santé : les habitudes de vie,
l’environnement, la constitution biologique et les services de santé. De nombreuses données
recueillies depuis soutiennent cette structure de base et l’amplifient. Ainsi, l’honorable Jake Epp
(1986) s’est fondé sur le Rapport Lalonde pour cerner les problèmes à résoudre pour que tous les
Canadiens puissent jouir d’une bonne santé et pour souligner l’importance de l’équilibre entre la
promotion de la santé, la prévention des maladies et les soins de santé.

Lorsque l’on définit la santé dans des termes plus globaux, on constate que bon nombre des facteurs
qui l’influencent vont au-delà du traitement des maladies et du système de services de santé.

En 1995, on a réuni dans un document intituléStratégies d’amélioration de la santé de la
population : Investir dans la santé de la population,rédigé par le Comité consultatif
fédéral-provincial-territorial sur la santé de la population (1994), des idées sur ce qui rend les gens en
santé. On a identifié dans ce document des facteurs clés qui influent sur la santé, à savoir
l’environnement social et économique, l’environnement physique, les habitudes de vie et la capacité
d’adaptation, la constitution biologique et le patrimoine génétique et les services de santé. Deux de
ces catégories, à savoir, d’une part, les habitudes de vie et la capacité d’adaptation et, d’autre part, la
constitution biologique et le patrimoine génétique, ont essentiellement trait à l’individu. Les trois
autres, concernent plutôt la collectivité, c’est-à-dire l’environnement et les services, et exercent un
effet facilitant ou servent de base aux facteurs individuels.

ÉLARGIR LES INDICATEURS DE LA SANTÉ

Indicateurs traditionnels Autres genres d’indicateurs

Durée de vie Années de vie en santé, qualité de vie, bien-être

Taux de morbidité et de mortalité Répercussions des problèmes de santé sur la vie
de tous les jours

Indicateurs de la santé physique Indicateurs de la santé mentale, sociale et
émotive
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Conditions de vie et de travai l (environnem ent social et économ ique)

Certains facteurs de notre milieu social et économique, notamment un revenu adéquat, la sécurité
physique, les possibilités d’apprentissage et un travail utile, ont une grande influence sur notre santé.
Les amis, les autres réseaux de soutien dans la famille, au travail et dans la collectivité et les rôles
sociaux, par exemple les rôles des hommes et des femmes dans notre société, ont aussi des
répercussions importantes. En fait, les données montrent que les conditions de vie et de travail sont
peut-être le facteur qui influe le plus sur la santé.

Environnem ent physique

La sécurité, la qualité et le bon entretien de notre environnement physique ont des répercussions
profondes sur la santé de la population d’aujourd’hui et de demain. L’environnement nous fournit de
la nourriture, de l’eau, de l’air, du soleil, des matériaux pour le logement, l’habillement et les activités
industrielles et des possibilités de loisirs. La contamination de l’environnement peut menacer
directement la santé des humains. L’épuisement des ressources naturelles, la rupture de la chaîne
alimentaire et la poursuite d’activités susceptibles d’entraîner des changements climatiques peuvent
constituer une menace encore plus importante à long terme.

Consti tu tion biologique et patrim oine génétique

Le patrimoine génétique d’une personne, les différences biologiques selon le sexe de même que le
développement et le vieillissement du corps humain sont des déterminants majeurs de la santé. Nos
conditions de vie et de travail ont une influence directe sur notre organisme tout au long de notre vie.
La stimulation positive pendant la petite enfance, par exemple, assure une protection puissante contre
la maladie et contre d’autres menaces à la santé et prépare l’enfant au succès à l’école et dans ses
activités ultérieures.

P ratiques personnelles l iées à la santé et capaci té d’adaptation

Notre capacité d’adaptation et les choix que nous faisons concernant nos habitudes de vie ont
énormément d’influence sur notre santé. La capacité de communiquer, de faire face au stress et de
maîtriser sa vie sont tous des facteurs qui peuvent nous aider à accroître notre résistance à la maladie.
Les choix que nous faisons à l’égard du tabagisme, de la consommation d’alcool et de drogue, de
l’activité physique et de l’alimentation ont des répercussions majeures sur notre santé, nos
compartements sexuels et notre bien-être. La capacité de prendre des décisions, de s’adapter et de
contracter des habitudes saines ne s’acquiert pas du jour au lendemain; elle se développe sur de
nombreuses années et doit prendre ses racines dans la petite enfance.

Services de santé

Peu importe les progrès que nous accomplirons, que ce soit sur le plan des conditions de vie et de
travail, des capacités personnelles et des habitudes de vie, de l’éducation d’enfants en santé et de la
salubrité de l’environnement, la maladie existera toujours. L’accès à des services de santé efficaces,
axés sur la prévention et le traitement, continuera à jouer un rôle important dans la santé.
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L es facteurs qui inf luent sur la
santé sont rel iés

On ne comprend pas exactement les mécanismes
complexes par lesquels les conditions de vie et de
travail, l’environnement physique, la constitution
biologique, les pratiques personnelles liées à la
santé, la capacité d’adaptation et les services de
santé exercent une influence sur la santé.

Nous savons que chacun des facteurs pris
individuellement est important. Mais il ne faut pas
oublier qu’ils sont reliés (figure 1). Et ce sont les
facteursconsidérés dans leur ensemblequi
influent sur l’état de santé. Il nous faut considérer
chacun des facteurs et les liens qui les unissent si
nous voulons améliorer la santé et le bien-être. On
reconnaît cette interaction dans le préambule de la
Loi canadienne sur la santé:

[...] les Canadiens peuvent encore améliorer leur bien-être en joignant à un mode de vie
individuel axé sur la condition physique, la prévention des maladies et la promotion de
la santé, une action collective contre les causes sociales, environnementales ou
industrielles des maladies et [...] ils désirent un système de services de santé qui
favorise la santé physique et mentale et la protection contre les maladies. (Loi
canadienne sur la santé, 1984)

Nous devons également savoir que, dans bien des cas, ces interactions complexes se font dans les
deux sens. Il ne faut pas se limiter à envisager la santé comme le résultat ultime de toute entreprise
sociale. L’inverse est vrai aussi. Plus la population est en santé plus, l’économie tend à être
productive et plus il est facile de bien entretenir l’environnement et les ressources naturelles.

A p p r o c h e e t o r g a n i s a t i o n

Dans le présent rapport, on étudie les questions suivantes afin de décrire l’état de santé des Canadiens
et des Canadiennes et la santé globale de la population :

t Tendances temporelles

La santé globale des Canadiens et des Canadiennes s’améliore-t-elle? Quelles sont les tendances
de l’état de santé de la population et les facteurs qui l’influencent?

t Comparaisons internationales

Comment l’état de santé des Canadiens et des Canadiennes se compare-t-il avec celui des
habitants d’autres pays?

Conditions de
vie et de
travail

Environnement
physique

Services
de

santé

État de
santé

Constitution
biologique et

patrimoine
génétique

Pratiques liées à
la santé et
capacité

d'adaptation

Figure 1
Influences sur la santé
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t Égalité

La santé et les facteurs qui contribuent à la maintenir sont-ils partagés également par tous les
Canadiens et des Canadiennes? Certains groupes sont-ils plus en santé que d’autres?

t Possibilités d’amélioration

Peut-on conclure, à la lumière des données recueillies, qu’il y a des possibilités d’amélioration?
Comment peut-on fixer des cibles atteignables?

t Amélioration de la santé

Que peut-on faire pour continuer à améliorer la santé de l’ensemble des Canadiens et des
Canadiennes?

On a recours à divers indicateurs pour répondre à ces questions. Les indicateurs choisis portent sur un
grand nombre d’aspects différents de la santé, sont faciles à comprendre et sont exprimés sous forme
de chiffres précis ou de données qui permettent d’établir des comparaisons entre divers groupes et
diverses périodes. L’annexe D présente un tableau sommaire des indicateurs utilisés tout au long du
rapport.

Les lecteurs qui désirent plus d’information sur les indicateurs utilisés dans le présent rapport peuvent
se reporter à l’annexe technique publiée séparément. Cette annexe contient des explications détaillées
sur 87 indicateurs de la santé ainsi qu’une grande part des données qui ont servi de fondement à la
plupart des graphiques présentés dans ce rapport.
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2. É T A T D E S A N T É D E S

C A N A D I E N S E T D E S

C A N A D I E N N E S .

C o m m e n t m e s u r e - t - o n l ’ é t a t d e s a n t é ?

Bon nombre d’aspects de l’état de santé peuvent être mesurés, dont le niveau de santé et de bien-être
général, la capacité de fonctionner, la présence de maladies ou de problèmes de santé, les causes de
maladie et la durée de vie.

B ien-être

Les indicateurs du bien-être tentent de mesurer la santé positive. Connaître un état de bien-être, ce
n’est pas seulement être vivant et fonctionnel. C’est aussi avoir une certaine vitalité et une certaine
résistance à la maladie. Les indicateurs qui servent à mesurer le bien-être psychologique, l’estime de
soi, le sentiment de maîtrise de sa propre vie ou la satisfaction professionnelle appartiennent à cette
catégorie d’indicateurs.

État fonctionnel

Les indicateurs de l’état de santé fonctionnel portent sur l’effet des problèmes de santé sur la vie
quotidienne. Le pourcentage de personnes limitées dans leur capacité d’accomplir des tâches
quotidiennes, le taux d’accidents entraînant des jours d’absence au travail ou le nombre d’années
libres de tout problème de santé invalidant appartiennent à cette catégorie d’indicateurs.

M aladies et af fections

Les taux auxquels des maladies ou des affections particulières frappent la population générale
contribuent à dégager les tendances actuelles de maladies ou de problèmes de santé comme le sida,
les malformations congénitales ou le cancer. On peut également se fonder sur le nombre de
personnes atteintes d’une maladie ou d’une affection particulière pour déterminer les services de
prévention, de traitement et de soutien nécessaires.

M ortal i té

On utilise couramment les taux de mortalité globale ainsi que les taux de mortalité due à des causes
particulières pour comparer le niveau de santé de différentes populations ou celui d’une même
population à différentes périodes. Les taux de mortalité peuvent également servir à cerner des
problèmes de santé, par exemple les décès causés par le tabagisme ou la consommation d’alcool.

Les indicateurs de décès prématuré, notamment la mortalité infantile et les années potentielles de vie
perdues, mettent l’accent sur les décès qui frappent les jeunes et qui, en théorie, auraient pu être évités
ou survenir plus tard.
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Durée de vie

L’espérance de vie, soit le nombre d’années pendant lesquelles une personne peut compter vivre, est
un indicateur largement utilisé et internationalement reconnu de l’état de santé. Elle désigne la
capacité d’une personne de vivre toutes les étapes d’un cycle de vie complet.

Sources d’inform ation

On utilise diverses méthodes pour recueillir les indicateurs de l’état de la santé. Bon nombre
d’indicateurs reposent sur des sources de données recueillies couramment, comme les registres des
naissances et des décès et les archives hospitalières. On a recours à des systèmes de surveillance pour
déceler les tendances et l’évolution de certaines maladies et certaines affections, notamment les
maladies transmissibles, le cancer et les malformations congénitales.

Les enquêtes sont une autre source importante de données sur l’état de santé. Elles peuvent prendre la
forme de tests comme la mesure de la tension artérielle ou les tests psychologiques. Une méthode
courante, moins précise mais également moins coûteuse, consiste à interroger les gens au sujet de leur
santé. On demande, par exemple, aux gens s’ils ont déjà reçu un diagnostic d’hypertension artérielle,
quel est leur stress quotidien ou quelle est évaluation qu’ils font de leur propre santé. Les enquêtes
donnent des renseignements importants sur les opinions, les sentiments et les comportements des
gens.

Les indicateurs et les méthodes de collecte de données ont tous leurs points forts et leurs points
faibles. Il importe de noter que toutes ces mesures ne sont pas précises et que l’on obtient une image
légèrement différente de la santé des Canadiens selon les indicateurs utilisés et la façon dont ils sont
définis et recueillis. Comme ce rapport se fonde sur une vaste gamme d’indicateurs différents, nous
espérons qu’il brossera une image plus complète et plus exacte de la santé globale des Canadiens.
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L a s a n t é d e s C a n a d i e n s e t d e s C a n a d i e n n e s
s ’ a m é l i o r e - t - e l l e ?

De nombreux indicateurs révèlent que l’état de santé collectif des Canadiens et des Canadiennes s’est
amélioré. Certains indicateurs montrent toutefois que la situation stagne ou se détériore et que des
mesures doivent être prises pour améliorer la santé dans
certains secteurs.

B ien-être

Pour mesurer le bien-être, on peut notamment demander
aux gens d’évaluer leur propre santé. Cet indicateur
présente un résumé de la santé physique et mentale de
ces personnes selon leurs propres valeurs.

En 1994-1995, un quart des Canadiens et des
Canadiennes estimaient avoir une excellente santé. Les
Canadiens et des Canadiennes brossent un tableau quasi
identique de leur santé depuis 1985 (figure 2).

La satisfaction professionnelle, qui contribue au
bien-être émotif, semble pour sa part avoir diminué ces
dernières années. En 1994-1995, seulement la moitié
de la population active s’est dite très satisfaite de son
travail. La baisse de la satisfaction professionnelle s’est
fait davantage sentir chez les femmes que chez les
hommes depuis 1991 (figure 3).

Tendances temporelles

Les tendances temporelles fournissent un contexte
pour l’interprétation des données sur la santé
actuelle des Canadiens et des Canadiennes. Leur
accessibilité varie d’un indicateur à l’autre. Veuillez
noter que les graphiques présentés tout au long du
rapport portent sur des périodes différentes selon
les données disponibles.

Figure 2
État de santé auto-évalué, 15 ans et +, Canada

Sources: Enquête Promotion de la santé Canada
1990 : Rapport technique, sous le direction de
Stephens, T. et F owler Graham, E., 1993.
Statistique Canada. Enquête nationale sur la santé
de la population 1994-1995.

Figure 3
Satisfaction professionnelle, population

active, 15 ans et +, Canada

Sources: Statistique Canada. Enquête sociale
générale, 1991. Enquête nationale sur la santé de la
population 1994-1995.
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L’un des indicateurs du bien-être psychologique est
l’échelle dusentiment de cohérence, qui mesure la
façon de voir la vie, c’est-à-dire la capacité de
comprendre les événements de sa vie, de relever des
défis et de trouver un sens à sa vie. Les gens qui ont un
saine façon de voir sont plus en mesure de supporter le
stress et de demeurer en santé.

Les Canadiens et les Canadiennes ont obtenu en
moyenne un résultat de 59 pour cet indice, le résultat
maximal, c’est-à-dire le niveau le plus élevé de
bien-être psychologique, se situant à 78 (figure 4).
Comme cette mesure était utilisée pour la première fois
dans une enquête nationale, on ne peut pas établir de
tendances temporelles.

État fonctionnel

Près de 5 millions de Canadiens et les Canadiennes
disent avoir une incapacité ou un handicap ou être
limités de façon permanente dans la pratique de
certaines activités à cause d’un problème de santé. La
proportion de la population qui déclare être limitée
dans ses activités quotidiennes a baissé depuis la fin
des années 1970, surtout parmi les gens âgés (figure 5).
Il se peut que l’incidence des maladies et des affections
qui entraînent une incapacité ait diminué. Il se peut
aussi qu’il y ait eu des changements dans les attitudes
et les environnements (par exemple, l’accessibilité aux
fauteuils roulants), qui font en sorte que les problèmes
de santé ont dorénavant moins d’influence sur la vie
quotidienne.

Figure 5
Lim itation prolongée des activités, Canada

Sources: Statistique Canada. Enquête santé
Canada (1978-1979). Enquête sociale générale
(1985 et 1991).
Remarque: La limitation prolongée des activités
s’entend de toute restriction d’au moins six mois des
activités normales à la maison, aux études ou au
travail ou de tout handicap de même durée.

Figure 4
Bien-être psychologique, 18 ans et +,

1994-1995

Source : Statistique Canada. Enquête nationale sur
la santé de la population 1994-1995.
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La plupart des Canadiens et des Canadiennes auxquels
on a posé une série de questions sur la vue, l’ouïe, la
parole, la mobilité, la dextérité, la mémoire et la
réflexion, les émotions, la douleur et l’inconfort ont
indiqué qu’ils étaient en «parfaite santé» ou qu’ils
avaient des troubles mineurs qui pouvaient être
totalement corrigés, par exemple la myopie,
l’hypermétropie ou une légère baisse de l’acuité
auditive (figure 6). Il n’y a pas de tendances temporelles
pour cet indicateur, appelé état de santé fonctionnel.

Le «nombre de jours d’incapacité sur une période de
deux semaines» est un autre indicateur de l’état
fonctionnel; il s’agit du nombre de jours pendant
lesquels une personne est demeurée au lit ou a réduit
ses activités normales à cause d’une maladie ou d’un
accident au cours des deux semaines précédentes. En
1994-1995, les Canadiens et les Canadiennes ont
déclaré, en moyenne, qu’ils avaient eu près d’un jour
d’incapacité au cours des deux semaines précédentes.
Ce chiffre représente une augmentation importante par
rapport au nombre moyen de jours d’incapacité déclaré
dans le cadre des enquêtes précédentes (figure 7).

Figure 6
État de santé fonctionnel, 12 ans et +,

Canada, 1994-1995

Source: Statistique Canada. Enquête nationale sur la
santé de la population 1994-1995.

Figure 7
Jours d’incapacité, 15 ans et +, Canada

Sources : Enquête santé Canada (1978-1979). Enquête
sociale générale (1985 et 1991). Enquête nationale sur
la santé de la population 1994-1995 (1994-1995).
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Les Canadiens et les Canadiennes ont également un
nombre important d’accidents de travail donnant lieu à
une indemnisation. En 1993, il y a eu plus de 423 000
accidents de travail, soit près de 4 accidents pour
100 travailleurs (figure 8). Le taux des accidents de
travail varie beaucoup d’un secteur d’activité et d’une
province à l’autre, en partie à cause des différences
dans les régimes d’indemnisation des accidents du
travail, dans les exigences liées à la communication des
données et dans les systèmes de tenue des archives. Il
est donc difficile de faire des comparaisons et d’évaluer
les tendances temporelles de cet indicateur, mais le
taux global des accidents de travail semble être à la
baisse.

M a l a d i e s e t a f f e c t i o n s

I nsuf f isance pondérale
la naissance

Les bébés qui ont un faible poids à la naissance,
c’est-à-dire un poids inférieur à 2 500 grammes
(environ 5,5 livres), présentent plus de risques de
maladie et de décès. Bon nombre d’entre eux ont des
incapacités ou d’autres problèmes de santé qui
exigeront des soins spéciaux tout au long de leur vie. En
1993, plus de 22 000 bébés, soit 5,7 % de l’ensemble
des bébés nés au Canada, avaient un faible poids à la
naissance. Le taux d’insuffisance pondérale à la
naissance n’a pas changé beaucoup depuis les années
1980 (figure 9).

Figure 8
Accidents de travail entraînant une perte de

tem ps, Canada, 1982-1993

Sources: Statistique Canada. Division des statistiques
sur la santé. Taux calculés à l’aide de données fournies
par la Section des statistiques sur les accidents du
travail (nombre d’accidents entraînant des pertes de
temps) et de données de l’Enquête sur la population
active (nombre de travailleurs rémunérés).

Figure 9
Insuffisance pondérale à la naissance,

Canada, 1971-1993

Source: Statistique Canada. Naissances et décès. Il n’y
a pas de données sur Terre-Neuve.
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De nombreux facteurs contribuent à l’insuffisance pondérale à la naissance. Le tabagisme ou la
consommation d’alcool et de drogue pendant la grossesse, le faible poids de la mère avant la
grossesse, le très jeune âge de la mère au moment de la grossesse et les naissances multiples figurent
parmi les causes connues. Les mères qui vivent dans la pauvreté, qui ont un faible niveau de scolarité
et qui ont peu de soutien social sont plus susceptibles d’avoir des bébés de faible poids à la naissance.

F acteurs de risque

L’hypertension artérielle, l’hypercholestérolémie et
l’excès de poids sont des affections liées à une vaste
gamme de problèmes de santé, en particulier les
maladies cardiaques et les accidents vasculaires
cérébraux.

Des enquêtes provinciales sur la santé cardiovasculaire
menées au cours de la période de 1986 à 1992 ont
révélé que plus d’un Canadien sur cinq de 18 à 74 ans
souffrait d’hypertension artérielle et que 15 % des
membres de ce groupe d’âge avaient une
cholestérolémie élevée (figure 10). Il n’y a pas de
données comparables pour d’autre périodes.

En 1994-1995, on a établi que près d’un tiers des
Canadiens de 18 à 74 ans avaient un poids présentant
un risque probable pour la santé, à la lumière de la taille
et du poids qu’ils avaient déclarés.

Les tendances temporelles dont on dispose pour le
groupe des 20 à 64 ans montrent que le nombre de
personnes ayant un excès de poids a augmenté depuis
le milieu des années 1980, surtout chez les femmes
(figure 11).

En 1994-1995, un quart des hommes et plus d’un
cinquième des femmes de 20 à 64 ans avaient un excès
de poids présentant un risque probable pour la santé,
données établies à partir de la taille et du poids qu’ils
avaient déclarés. Des études ont démontré que bien des
gens déclarent un poids inférieur à leur poids réel.
L’excès de poids est donc probablement plus répandu
que ne le montre la figure 11.

Figure 10
Hypertension artérielle et

hypercholestérolém ie (1986-1992) et excès de
poids (1994-1995), Canadiens de 18 à 74 ans

Sources : Statistique Canada. Enquête nationale sur la
santé de la population 1994-1995 (excès de poids).
Provincial Heart Health Surveys Research Group
(Balram, C., Connelly, P., Gelskey, D. et coll.)
(hypertension artérielle et hypercholestérolémie).

Figure 11
Excès de poids, 20 à 64 ans, Canada

Sources: Enquête sociale générale (1985 et 1991).
Enquête Promotion de la santé Canada 1990 (1990).
Enquête nationale sur la santé de la population
1994-1995.
Remarque: L’excès de poids correspond à un indice
de masse corporelle supérieur à 27 (auto-évalué).
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Bon nombre de femmes qui ont un poids normal et sain ne sont pas satisfaites de leur corps et veulent
perdre du poids. Près de la moitié des Canadiennes de 20 à 24 ans affirment souhaiter avoir un poids
qui serait défini comme insuffisant pour leur taille. La pression sociale au sujet de la minceur et la
tendance des médias à mesurer la valeur et le succès des femmes à l’aune de leur apparence physique
expliquent peut-être les attitudes des femmes envers leur poids.

M aladies transm issibles

Les maladies transmissibles sont celles qui peuvent se communiquer, directement ou indirectement,
d’une personne à l’autre.

On peut prévenir certaines maladies transmissibles par
l’immunisation. L’émergence et la généralisation de
cette pratique a pour ainsi dire éliminé la diphtérie, le
tétanos et la poliomyélite au Canada. La rougeole, la
rubéole et les oreillons ont perdu beaucoup de terrain.
Mais il se présente sporadiquement des cas et des
flambées de maladies contre lesquelles existent des
vaccins (figure 12).

Figure 12
Cas déclarés, rougeole et coqueluche,

Canada, 1984-1993

Source :Santé Canada, Laboratoire de lutte contre la
maladie, Sommaire annuel des malaldies à déclaration
obligatoire 1993.
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D’après les cas déclarés d’infections intestinales
comme la salmonellose, la campylobactériose et la
giardiase («lambliase»), nous savons que les aliments et
l’eau potable contaminés continuent de causer des
maladies (figure 13). Le nombre de ces maladies
intestinales n’est cependant pas connu avec précision,
car la plupart des cas ne sont pas reconnus ou déclarés.

Les maladies transmissibles sexuellement peuvent
entraîner la stérilité, des maladies graves et même la
mort. La fréquence de la gonorrhée et de la syphilis a
continué de baisser depuis les années 1980 (figure 14).
Les taux de chlamydia sont demeurés élevés, mais cette
maladie n’est systématiquement surveillée que depuis
1991.

Figure 13
Cas déclarés, infections intestinales,

Canada, 1986-1993

Source :Santé Canada, Laboratoire de lutte contre la
maladie, Sommaire annuel des maladies à déclaration
obligatoire 1993.
Remarque: Les infections intestinales comprennent
l’amibiase, la campylobactériose, la
giardiase,l’hépatite A, la salmonellose et la shigellose.

Figure 14
Cas déclarés, m aladies transm ises
sexuellem ent, Canada, 1984-1993

Source: Santé Canada, Laboratoire de lutte contre la
maladie, Sommaire annuel des maladies à déclaration
obligatoire 1993.
Remarque: La syphilis désigne la syphilis précoce.
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Le premier cas de sida a été signalé au Canada en 1979.
Le nombre de nouveaux cas a augmenté régulièrement
chaque année tout au long des années 1980. Il a
commencé à se stabiliser, si l’on se fie au nombre de
cas déclarés jusqu’en octobre 1996(figure 15).

Les taux d’infection à VIH* et de sida sont à la hausse
chez les utilisateurs de drogues injectables. Ces derniers
constituent maintenant le groupe à risque dont le taux
de séropositivité pour le VIH est le plus élevé, devant
celui des hommes ayant des relations sexuelles avec des
hommes (Médecin hygiéniste provincial, 1996).

La maladie de Lyme, l’hépatite C et l’hantavirus
figurent parmi les maladies nouvelles en Amérique du
Nord. Des maladies bien connues comme la rougeole, la
tuberculose et la toxoplasmose menacent davantage la
santé publique à cause de la résistance aux
médicaments, de la sensibilité accrue de la population
ou des nouveaux moyens par lesquels elles se
transmettent désormais.

Les maladies transmissibles dans leur ensemble causent moins de décès que dans les générations
précédentes, mais elles n’ont pas pour autant été éradiquées, et elles exigent en permanence une
surveillance et un contrôle rigoureux.

M aladies et af fections chroniques

Contrairement aux maladies transmissibles, les maladies et affections chroniques ne se transmettent
pas d’une personne à l’autre.

Les maladies chroniques englobent toute une gamme de problèmes de santé comme les maladies
cardiaques, le cancer, les accidents, la maladie mentale, le diabète, l’arthrite et les allergies. Elles
peuvent s’étendre sur plusieurs années et ne jamais se guérir complètement. Bien qu’elles puissent
survenir à tout âge, elles sont plus répandues et causent davantage d’invalidité dans les groupes âgés.

Dans l’ensemble, les données sur le nombre de personnes atteintes de maladies chroniques sont fort
incomplètes. Il faut un système centralisé permettant le diagnostic et l’établissement d’un registre des
maladies pour pouvoir compter le nombre de cas d’une maladie donnée. Au Canada, on ne dispose
d’un tel système que pour quelques maladies et affections, notamment le cancer et les malformations
congénitales.

Figure 15
Cas de sida selon l’année du diagnostic,

Canada, 1986-1994

Source: Santé Canada, Mise à jour trimestrielle de la
surveillance : Le SIDA au Canada, octobre 1996.
Remarque : La catégorie «autres» comprend les
contacts hétérosexuels, la transmission périnatale, les
transfusions sanguines, d’autres facteurs de risque ou
l’absence de facteurs de risque.
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Les taux d’hospitalisation donnent de l’information sur
les maladies qui entraînent l’admission à l’hôpital, qui
se chiffraient à 3,6 millions de cas en 1992-1993. Au
cours de la dernière décennie, ces taux ont baissé en ce
qui concerne les troubles digestifs, les maladies
respiratoires et les accidents, mais ils sont restés à peu
près les mêmes pour ce qui est des troubles circulatoires
et du cancer (figure 16).

Ces taux nous donnent certains indices sur les tendances
des maladies. Ainsi, il semble y avoir amélioration du
côté des accidents graves exigeant une admission à
l’hôpital. Les taux d’hospitalisation ne nous brossent
cependant pas une image complète des maladies
puisqu’ils ne tiennent pas compte de celles qui sont
traitées à la maison, dans les salles d’urgence, dans les
cabinets de médecins ou dans d’autres cadres, ni de
l’effet des séjours à l’hôpital écourtés pour certains
types de maladies ou d’accidents.

On peut utiliser les statistiques des hôpitaux pour étudier les tendances temporelles de l’incidence
(taux de nouveaux cas) d’une maladie lorsque cette dernière exige presque toujours une
hospitalisation. Ainsi, la plupart des patients qui font un infarctus du myocarde aigu (crise cardiaque)
sont admis à l’hôpital.

Dans une étude, on a combiné les données sur les
hospitalisations et les données sur les décès pour
comparer les tendances de l’incidence des maladies
cardiaques en Nouvelle-Écosse, province où le taux de
mortalité attribuable aux cardiopathies est relativement
élevé, et en Saskatchewan, où ce taux est l’un des plus
bas au Canada. L’étude a montré que l’incidence avait
baissé dans les deux provinces entre 1977 et l985
(figure 17).

Les données sur les cas de cancer sont rassemblées au
moyen d’un système national de communication des
données. On dispose ainsi d’une base de données pour
étudier les tendances et l’évolution du cancer.

Figure 16
Taux d’hospitalisation, Canada, 1979-1980 à

1992-1993

Source: Statistique Canada, Division des statistiques
sur la santé, Indicateurs sur la santé, édition de 1996.

Figure 17
Incidence de l’infarctus du m yocarde aigu

(crise cardiaque), 25 à 74 ans, Saskatchewan
et Nouvelle-Écosse, 1977-1985

Source: Groupe d’épidémiologie cardiovasculaire de
la Nouvelle-Écosse et de la Saskatchewan, dans Les
maladies cardiovasculaire et les accidents vasculaires
cérébraux au Canada, Fondation des malaldies du
coeur du Canada, 1995
Remarque: Taux normalisés en fonction de l’âge
d’infarctus du myocarde aigu, fatal et non fatal,
premier épisode et récidive.
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On a diagnostiqué environ 125 000 nouveaux cas de
cancer au Canada en 1995. L’incidence (taux de
nouveaux cas) est demeurée relativement stable pour
tous les types de cancer combinés depuis le milieu des
années 1980 (figure 18). Le taux global ne change pas,
mais quelques types de cancer sont à la hausse (voir
ci-dessous) tandis que de nombreux autres se font plus
rares.

Chez les hommes, l’incidence du cancer de la prostate a
augmenté régulièrement, au point d’en faire désormais
le type de cancer le plus répandu. Le mélanome, un type
de cancer de la peau qui peut être causé par la
surexposition au soleil, est aussi en hausse (figure 19).

L’incidence du cancer du poumon chez les hommes
s’est stabilisée au milieu des années 1980 et a
commencé à baisser légèrement au début des années
1990. Cette baisse fait écho à la chute des taux de
tabagisme chez les hommes, qui s’est amorcée au
milieu des années 1960.

Figure 18
Nouveaux cas de cancer, tous les sièges de

cancer, Canada, 1970-1995

Source: Institut national du cancer du Canada.
Statistiques canandiennes sur le cancer 1995.
Remarque :Taux normalisés en fonction de l’âge. Les
taux de 1991 à 1995 sont estimatifs.

Figure 19
Nouveaux cas de cancer, homm es, Canada,

1970-1995

Source: Institut national du cancer du Canada.
Statistiques canadiennes sur le cancer 1995.
Remarque : Taux normalisés en fonction de l’âge. Les
taux de 1991 à 1995 sont estimatifs.
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L’incidence du cancer du poumon chez les femmes
continue, pour sa part, d’augmenter régulièrement
(figure 20), les taux de tabagisme des femmes n’ayant
pas subi la même baisse que ceux des hommes.

Le cancer du sein a également augmenté chez les
femmes de 50 ans et plus. Il se peut que l’amélioration
du dépistage par la mammographie depuis le milieu des
années 1980 soit en partie responsable de cette
situation. Ce type de cancer est moins répandu chez les
femmes jeunes, et le taux de nouveaux cas n’a pas varié
beaucoup depuis la fin des années 1970. Le cancer du
col est moins fréquent depuis l’introduction des
programmes de dépistage par le test Pap.

Les affections chroniques les plus courantes qui ont été
déclarées dans le cadre de l’Enquête nationale sur la
santé de la population, menée en 1994-1995, étaient les
allergies, les maux de dos, l’arthrite et le rhumatisme.
Un  nombre important de Canadiens souffrent
également de migraine et d’asthme (figure 21). Des
enquêtes antérieures ont déterminé l’incidence de bon
nombre de ces affections, mais il est impossible
d’établir des comparaisons parce que les questions des
diverses enquêtes n’étaient pas formulées de la même
façon.

Figure 20
Nouveaux cas de cancer, femm es, Canada,

1970-1995

Source: institut national du cancer du Canada.
Statistiques canandiennes sur le cancer 1995.
Remarque : Taux normalisés en fonction de l’âge. Les
taux de 1991 à 1995 sont estimatifs.

Figure 21
Affections chroniques, 12 ans et +, Canada,

1994-1995

Source: Statistique Canada, Enquête nationale sur la
santé de la population 1994-1995.
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On continue d’élaborer des indicateurs pour mesurer
l’état de santé mentale de la population. L’Enquête
nationale sur la santé de la populationa recueilli de
nouvelles données sur les niveaux de stress chronique et
de stress au travail ainsi que sur la proportion de
personnes qui présentent des symptômes de dépression,
l’une des maladies mentales les plus courantes. D’après
cette enquête, les Canadiens ont un score de stress au
travail qui se situe environ au milieu de l’échelle
(figure 22), et environ un adulte canadien sur vingt peut
être considéré comme déprimé. Comme il n’y a pas de
données tendancielles pour ces indicateurs de la maladie
mentale, on ne peut établir de comparaisons avec
d’autres périodes ou d’autres régions.

L’ Étude sur la santé et le vieillissement au Canada,
menée en 1991, révèle que 8 % des Canadiens de
65 ans et plus souffrent de la maladie d’Alzheimer ou
d’une autre forme de démence. Même s’il n’y a pas de
données sur la prévalence de la démence au cours d’une
période antérieure, on a fait des projections pour les
40 prochaines années à partir des résultats de 1991. Ces
projections montrent que le nombre de cas de démence
augmentera beaucoup (figure 23). Avec le
vieillissement de la population, il faudra intensifier le
soutien social et autre offert aux personnes atteintes de
démence et à leurs soignants si l’on veut maintenir la
qualité de vie.

Figure 22
Indice de stress professionnel, population

active de 15 à 74 ans, 1994-1995

Source: Enquête nationale sur la santé de la
population 1994-1995

Figure 23
Prévalence projetée de la démence, Canada,

1991-2031

Source: Groupe de travail sur la santé et le
viellissement au Canada, 1994. Étude sur la santé et le
vieillissement au Canada, l’objectif de l’étude : évaluer
la prévalence de la démence et de ses sous-types selon
le sexe et l’âge dans cinq régions du Canada, Journal
de l’Association médicale canandienne, 150(6),
899-913.
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T aux de m ortal i té

Les taux de décès imputables à la plupart des causes
principales, et en particulier ceux qui sont dus aux
maladies cardiaques et aux accidents (figure 24), ont
baissé depuis les années 1970.

La baisse du nombre de décès attribuables aux maladies
cardiaques découle d’un ensemble de facteurs. La
diminution du tabagisme (chez les hommes), la
diminution de la consommation de graisses
alimentaires et un meilleur contrôle de l’hypertension
ont eu un effet préventif. L’amélioration des soins
médicaux et chirurgicaux a, de son côté, fait monter les
taux de survie chez les personnes atteintes.

Les décès à la suite d’un accident ont diminué à cause
de plusieurs facteurs, dont la sensibilisation aux
questions de sécurité et l’adoption de comportements
plus sûrs. Les mesures législatives et les programmes
portant notamment sur l’amélioration des routes et des
véhicules, l’alcool au volant, le port de la ceinture de
sécurité et le port du casque protecteur en motocyclette
ont contribué à améliorer les tendances.

Les taux assez stables de décès imputables au suicide et de décès imputables à tous les types de
cancer combinés échappent à cette tendance. Les taux à la hausse du cancer du poumon et le
vieillissement de la population sont venus contrebalancer la baisse des taux de mortalité attribuable à
plusieurs types de cancer, dont la leucémie et le cancer colorectal.

On utilise souvent les années potentielles de vie perdues pour cerner les tendances des maladies et
affections évitables. Par années potentielles de vie perdues (APVP), on entend le nombre d’années de
vie que perd une personne lorsqu’elle meurt prématurément avant un âge précis, en l’occurrence
75 ans. Ainsi, une personne qui meurt à l’âge de 25 ans a perdu 50 ans de vie (75 - 25 = 50 APVP).
Ce concept permet de déterminer les causes des décès qui surviennent à un âge peu avancé et qui, en
théorie, peuvent être évités ou survenir plus tard.

Figure 24
Taux de m ortalité, Canada, 1970-1992

Source: Statistique Canada, Indicateurs sur la santé,
1994.
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Le cancer est la première cause d’APVP depuis 1984. Il
s’agit, avec les suicides, de la seule cause importante
d’APVP qui a augmenté depuis 1970. Les APVP
attribuables aux accidents affichent un recul
considérable. Les maladies cardiaques, les maladies
respiratoires et les accidents vasculaires cérébraux ont
également moins contribué aux APVP (figure 25).

La grossesse et la petite enfance sont une période de
santé relative pour la plupart des bébés et leur famille.
Mais malheureusement, 6 nouveau-nés sur 1 000
meurent au cours de leur première année d’existence.

Le taux de mortalité infantile (décès pendant la première
année de vie) a connu une baisse importante au cours du
siècle actuel bien que le progrès ait ralenti ces dernières
années. Le taux a augmenté en 1993 à cause de la
hausse de la mortalité néonatale (décès pendant le
premier mois de vie) puis a baissé légèrement en 1994
(figure 26).

Les taux de mortalité et les APVP montrent que nous
avons réussi à réduire les décès. Il n’en demeure pas
moins que bon nombre de décès au Canada auraient pu
être évités ou survenir plus tard.

Figure 25
Années potentielles de vie perdues (APVP),

Canada, 1970-1993

Source: Statistique Cannada. Indicateurs sur la santé,
édition de 1996.

Figure 26
Taux de m ortalité infantile, Canada,

1974-1993

Source: Statistique Canada, Division des statistiques
sur la santé, Naissances et décès.
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Durée de vie

Une fille née au Canada aujourd’hui peut s’attendre à
vivre 81 ans et un garçon, 75 ans.

L’espérance de vie a augmenté considérablement au
cours du XXe siècle et a poursuivi son ascension, un peu
plus lente cependant, ces dernières années (figure 27).
Elle a diminué très légèrement en 1993, ce qui a fait
craindre que la tendance à l’amélioration n’ait pris fin. Il
semble cependant que les chiffres de 1993 aient été une
anomalie causée par un nombre exceptionnellement
élevé de décès attribuables à l’influenza en mars et en
avril de cette année-là.

Les améliorations apportées aux conditions
économiques et aux conditions de vie, les programmes
de lutte contre les maladies infectieuses et
l’amélioration des soins de santé ont contribué à
accroître la longévité. La durée de vie ne saurait franchir
certaines limites biologiques, mais il n’en reste pas
moins que ce sont nos efforts actuels et futurs pour
améliorer les facteurs liés à la santé qui détermineront si
les progrès continueront dans ce domaine.

L’espérance de vie mesure les années de vie. On élabore
actuellement des indicateurs connexes afin de savoir si
ces années sont vécues en bonne santé. L’espérance de
vie sans incapacité, qui mesure le nombre d’années de
vie vécues selon divers niveaux d’autonomie, en est un
exemple. D’après cet indicateur, un enfant canadien né
en 1991 pourrait s’attendre à vivre 69 ans, soit près de
90 % de sa vie totale, sans problèmes de santé
invalidants.

L’espérance de vie sans incapacité, l’espérance de vie
pondérée par la qualité de l’existence et l’espérance de
bonne santé sont des indicateurs en évolution, et nous
n’avons pas de tendances temporelles sur une longue
période. L’évolution est cependant assez lente, de sorte
qu’on ne peut s’attendre à des changements importants
d’une année à l’autre. L’espérance de vie sans
incapacité a augmenté de 1,2 an pour les hommes et de
0,6 an pour les femmes entre 1986 et 1991 (figure 28).

Figure 27
Espérance de vie à la naissance, Canada,

1971-1994

Source: Statistique Canada, Division des statistiques
sur la santé, Naissances et décès.
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Figure 28
Espérance de vie sans incapacité, Canada,

1986 et 1991

Source: Wilkins, Chen et Ng, 1995.
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C o m m e n t l e C a n a d a s e c o m p a r e - t - i l a u x a u t r e s
p a y s ?

D’après de nombreux indicateurs, l’état de santé de la
population canadienne est l’un des meilleurs au monde.
D’après certains autres, par exemple l’insuffisance
pondérale à la naissance, les années potentielles de vie
perdues et le sida, le Canada se situe à peu près au
milieu de l’ensemble des pays industrialisés, ce qui
indique qu’il y a place à l’amélioration.

Les Canadiens, en moyenne, vivent plus longtemps que
les habitants de la plupart des pays du monde. Il y a
toutefois quelques pays, comme le Japon et la Suède,
qui ont une espérance de vie plus longue (figure 29).

Comparaisons internationales

Les pays peuvent être regroupés de diverses façons
aux fins des comparaisons internationales. Les
comparaisons effectuées dans le présent rapport
reposent sur des données relatives à 30 «pays
industrialisés» ou 25 «pays de l’OCDE», c’est-à-dire
des pays membres de l’Organisation de
coopération et de développement économiques. Il
s’agit de regroupements de pays assez semblables
au Canada du point de vue du développement
économique. Une liste des pays industrialisés et des
pays de l’OCDE figure à l’annexe C.

Pour plus de simplicité, la plupart des graphiques
sur les tendances temporelles utilisés dans le
présent rapport présentent des données sur quatre
pays seulement, à savoir le Canada, les États-Unis,
le Japon et la Suède. D’après bon nombre
d’indicateurs, le Japon et la Suède possèdent les
meilleurs taux au monde et offrent un point de repère
pour mesurer le niveau de santé au Canada. On
présente aussi les données sur les États-Unis, notre
plus proche voisin, à des fins de comparaison.

Figure 29
Espérance de vie à la naissance, 1993

Source: UNICEF, La situation des enfants dans le
monde 1995.
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L’espérance de vie a continué de monter régulièrement au cours des dernières décennies dans la
plupart des pays industrialisés. Depuis les années 1960, l’espérance de vie des femmes au Canada a
atteint pour ainsi dire le même niveau qu’en Suède. Le Japon a fait des gains importants sur le plan de
l’espérance de vie, tant chez les hommes que chez les femmes, et il est devenu le leader mondial dans
ce domaine (figures 30 et 31).

Le taux de mortalité infantile au Canada a toujours été inférieur au taux moyen des pays industrialisés
(figure 32). Plusieurs pays, notamment la Finlande, l’Islande, la Suède, la Suisse, la Norvège,
l’Irlande, l’Allemagne et le Japon, ont cependant un taux inférieur à celui du Canada.

Le Canada se situe à peu près au milieu des pays industrialisés pour ce qui est de l’insuffisance
pondérale à la naissance (figure 33). Un certain nombre de pays européens ont un taux inférieur à
celui du Canada, tout comme dans le cas de la mortalité infantile.

Figure 30
Espérance de vie à la naissance, femm es,

Canada et certains pays, 1960-1993

Source: OCDE, 1995. Éco-Santé OCDE, version 3.6.

Figure 31
Espérance de vie à la naissance, hom m es,

Canada et certains pays, 1960-1993

Source: OCDE, 1995. Éco-Santé OCDE, version 3.6.

Figure 32
Taux de m ortailité infantile, Canada et certains

pays, 1970-1993

Sources: Éco-Santé OCDE, version 3.6. UNICEF, La
situation des enfants dans le monde 1995.

Figure 33
Taux d’insuffisance pondérale à la naissance,

Canada et certains pays, 1970-1993

Sources: Éco-Santé OCDE, version 3.6. UNICEF, La
situation des enfants dans le monde 1995.
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En 1994, le taux cumulatif de cas de sida était de 3,8
pour 100 000 personnes au Canada. Par rapport à
d’autres pays industrialisés, ce taux se situe à
mi-chemin entre celui du Japon, qui est très bas, et
celui des États-Unis, qui est beaucoup plus élevé
(figure 34).

D’après les statistiques actuelles, le Canada se compare
défavorablement à d’autres pays industrialisés sur le
plan des accidents de travail. Ces accidents ont
augmenté d’environ un tiers au Canada entre 1955 et
1987 alors qu’ils ont diminué dans la plupart des autres
pays de l’OCDE (OCDE, 1989). Il est cependant
difficile d’obtenir des données internationales sur ce
sujet et de les comparer aux statistiques canadiennes.
Le manque d’information sur les accidents et les
maladies professionnels est un obstacle majeur au
contrôle de la santé et de la sécurité de nos milieux de
travail.

L a s a n t é e s t - e l l e p a r t a g é e é g a l e m e n t e n t r e
t o u s l e s C a n a d i e n s ?

De nombreux indicateurs montrent que l’état de santé des Canadiens et des Canadiennes s’améliore et
se compare favorablement à celui des habitants d’autres pays industrialisés. Il n’en va toutefois pas de
même dans tous les secteurs de la société canadienne. Des différences surviennent selon l’âge, le
sexe, le niveau de revenu, le niveau de scolarité et la région géographique dans presque tous les
aspects de la santé.

Dif férences selon l ’âge

La santé dépend en partie de l’âge et de l’étape de la vie où l’on en est. Les facteurs biologiques et
sociaux font en sorte que, pour les enfants et les jeunes, la santé et la maladie ne veulent pas dire la
même chose que pour leurs aînés.

Figure 34
Cas de sida (nombre cum ulatif), Canada et

certains pays, 1994

Source: Santé Canada, janvier 1995, Mise à jour
trimestrielle de la surveillance : Le SIDA au Canada.
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La sagesse populaire dit que la santé diminue avec l’âge. Il n’est donc pas étonnant que la plupart des
indicateurs desanté physiqueet d’état fonctionnel fassent état de la même conclusion. Les
Canadiens et les Canadiennes âgés sont plus susceptibles de souffrir d’affections chroniques, d’être
limités dans leurs activités quotidiennes (figure 35) et d’avoir des maladies exigeant une
hospitalisation (figure 36). Il faudra continuer àsurveiller la santé et le bien-être de ce segment de la
population, dont la proportion va croissant.

De nombreux indicateurs de la santéaffectivemontrent cependant que la situations’améliore avec
l’âge. Ceux qui portent, par exemple, sur la dépression, le stress, le bien-être psychologique et la
satisfaction professionnelle montrent que les troubles de cet ordre frappent davantage les jeunes que
leurs aînés (figures 37 et 38).

Figure 35
Dim inution de la santé physique avec l’âge,

Canada, 1994-1995

Source: Statistique Canada, Enquête nationale sur la santé
de la population 1994-1995.

Figure 36
Accroissement des hospitalisations selon l’âge,

Canada, 1992-1993

Source: Statistique Canada, Division des statistiques sur la
santé, Indicateurs sur la santé édtion de 1996.

Figure 37
Dim inution du stress et de la dépression avec

l’âge, Canada, 1994-1995

Source: Statistique Canada, Enquête nationale sur la santé
de la population 1994-1995.

Figure 38
Accroissement du bien-être psychologique et de

la satisfaction professionnelle avec l’âge,
Canada, 1994-1995

Source: Statistique Canada, Enquête nationale sur la santé
de la population 1994-1995.
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Les jeunes de 15 à 24 ans sont aussi ceux qui sont le plus touchés par certaines maladies et certaines
causes de décès attribuables à des comportements à risque, notamment les maladies transmises
sexuellement et les accidents de la circulation liés à l’alcool.

Les indicateurs actuels montrent que la jeunesse n’est pas toujours une période de santé et
d’insouciance. Nombreux sont les jeunes qui s’interrogent sur eux-mêmes, sur leurs relations et sur
leurs perspectives d’avenir. Il faut se pencher sur leurs besoins particuliers, sans quoi les effets
négatifs de notre incurie se feront sentir longtemps, tant sur les jeunes que sur l’ensemble de la
société, précisément parce que les intéressés sont si jeunes.

Dif férences selon le sexe

Les femmes vivent en moyenne plus longtemps que les hommes. Elles ont une espérance de vie plus
longue que les hommes dans tous les pays développés. On ne sait cependant pas si elles ont une
meilleuresanté que les hommes.

Dans une certaine mesure, l’avantage dont jouissent les
femmes du point de vue de la durée de vie est
contrebalancé par une moins bonne qualité de vie, les
années supplémentaires étant souvent marquées par une
mauvaise santé relative.

Les femmes peuvent s’attendre à vivre 1,5 an de plus
que les hommes sans problèmes de santé invalidants
(«années sans incapacité») et 5 ans de plus avec des
problèmes invalidants légers, moyens et graves répartis
en proportions égales (figure 39).

Les hommes meurent plus jeunes, et à des taux
supérieurs aux femmes, de trois causes principales, soit
les maladies cardiaques, le cancer du poumon et les
accidents. L’explication semble tenir à ce que les
femmes choisissent souvent des modes de vie plus sains
(moins de tabagisme, moins de consommation de
drogue ou d’alcool et moins de conduite avec facultés
affaiblies), exercent généralement des professions
moins risquées et sont protégées par leur hormone
naturelle, l’oestrogène.

Figure 39
Espérance de vie sans incapacité, Canada,

1991

Source: Wilkins, Chen et Ng, 1995.
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Depuis les années 1970, l’espérance de vie moyenne
des hommes s’est accrue plus rapidement que celle des
femmes. L’écart entre les hommes et les femmes a
donc commencé à s’amenuiser, passant de 7,3 ans en
1976 à 6 ans en 1994 (figure 40). Il rétrécira peut-être
encore étant donné que le tabagisme se répand chez les
femmes et que les comportements à risque sont à la
baisse chez les hommes.

Les femmes n’obtiennent pas des résultats aussi bons
que ceux des hommes, en moyenne, pour certains
indicateurs dont l’état de santé auto-évalué, le bien-être
psychologique et la dépression (figure 41). Les jeunes
femmes, en particulier, se sentent plus seules ou plus
déprimées et ont une moins bonne estime de soi que les
jeunes hommes. Les femmes ont cependant un réseau
de soutien social plus important que celui des hommes.

Ces données révèlent certes des différences dans l’état
de santé des hommes et des femmes, mais leur
interprétation et l’utilisation qu’on peut en faire pour
améliorer la santé des deux groupes sont encore
largement inconnues.

Figure 40
Écart entre homm es et femm es sur le plan de

l’espérance de vie, Canada, 1921-1993

Source: Statistique Canada, Division des statistiques
sur la santé, Naissances et décès.

Figure 41
Différences entre homm es et fem m es sur le

plan de la santé et du bien-être, Canada,
1994-1995

Source: Statistique Canada, Enquête nationale sur la
santé de la population 1994-1995.
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Dif férences selon les conditions de vie et de travai l

L’amélioration des conditions de vie et de travail va de pair avec l’amélioration de la santé. Les
riches sont en meilleure santé que les gens de la classe moyenne, qui, à leur tour, sont en meilleure
santé que les pauvres. Les gens qui ont un niveau de scolarité élevé sont en meilleure santé que ceux
qui ont un faible niveau de scolarité, et les travailleurs sont en meilleure santé que les chômeurs. Ces
corrélations bien connues se retrouvent au Canada tout comme dans presque toutes les autres sociétés.

Dif férences selon le revenu et la si tuation sociale

Un revenu plus élevé va de pair avec une meilleure santé non pas seulement parce qu’il permet de se
loger et de se nourrir adéquatement et de répondre à ses autres besoins fondamentaux, mais aussi
parce qu’il donne davantage la possibilité de choisir et de maîtriser sa vie. Le sentiment de maîtrise
de sa vie est essentiel à la santé.

Les Canadiens qui se situent dans la tranche de revenu la
plus élevée vivent plus longtemps que ceux qui se
situent dans la tranche la plus basse. Cette conclusion
vaut pour les hommes et les femmes, quoique de façon
plus marquée pour les hommes. Environ 50 % des
hommes des quartiers les plus pauvres atteignent l’âge
de 75 ans tandis que près de 70 % des hommes des
quartiers les plus riches atteignent cet âge (figure 42).

La relation entre la santé et le revenu ne s’observe pas
seulement aux deux extrêmes de l’échelle des revenus. Il
y a aussi une progression, de sorte que l’état de santé
s’améliore à chacun des paliers des revenus, du niveau
de scolarité ou de la situation sociale.

Niveau de revenu du quartier

Dans la figure 42, les «quartiers les plus pauvres»
désignent les quartiers (secteurs du recensement)
ayant les taux de pauvreté les plus élevés. Les
certificats de décès ne font pas état du niveau de
revenu des personnes, mais ils mentionnent leur lieu
de résidence. Lorsqu’on analyse les statistiques sur
la santé et la situation sociale, on utilise souvent le
niveau de revenu du quartier pour désigner le niveau
de revenu de la personne.

Figure 42
Chances de vivre jusqu’à l’âge de 75 ans,

régions urbaines du Canada, 1991

Source: Wilkins, 1995.
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Il existe un écart entre les riches et les pauvres pour la
plupart des maladies et la quasi-totalité des causes de
décès (figure 43). En d’autres termes, les pauvres et
d’autres groupes qui ont des taux de mortalité élevés ne
souffrent pas davantage d’une ou de quelques maladies
en particulier. On observe plutôt que les gens
défavorisés sur le plan socio-économique sont plus
susceptibles biologiquement de tomber malades et de
mourir; ils ont une susceptibilité plus grande à toutes les
maladies qui circulent.

La relation entre le revenu et la santé est peut-être
étonnante pour un grand nombre d’entre nous. Après
tout, nous avons un système de santé qui assure un
accès quasi égal aux soins à l’ensemble des Canadiens,
sans égard à leur revenu. Même si le régime
d’assurance-maladie existe depuis plusieurs décennies,
il y a toujours des inégalités dans l’état de santé des
citoyens. De toute évidence, le fait de jouir d’une
situation sociale et d’un revenu supérieurs prémunit
d’une certaine manière contre la maladie ou,
inversement, appartenir à une classe sociale et à une
tranche de revenu inférieurs mine les défenses de
l’organisme. Cette conclusion renforce l’argument selon
lequel les services de santé ne sont pas le seul facteur,
ni même le facteur le plus important, qui influe sur la
santé.

Figure 43
Taux de m ortalité, homm es des quartiers les
plus riches et des quartiers les plus pauvres,

régions urbaines du Canada, 1991

Source: Wilkins, 1995.
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Dif férences selon le niveau de scolari té

L’état de santé s’améliore avec le niveau de scolarité. En moyenne, plus le niveau de scolarité
augmente, plus l’état de santé auto-évalué s’améliore (figure 44) et plus la limitation des activités et
le nombre de jours de travail perdus à cause de la maladie ou des accidents diminuent. Les personnes
qui ont un diplôme universitaire ont environ deux fois moins de risques de souffrir d’hypertension
artérielle, d’hypercholestérolémie ou d’excès de poids que celles qui ont un diplôme d’études
secondaires (figure 45).

Le niveau de scolarité, la profession et le revenu d’une personne sont tous des indicateurs de ses
conditions de vie et de travail. Ces indicateurs sont étroitement reliés parce que, en moyenne, les gens
qui ont un niveau de scolarité plus élevé ont un emploi, une situation sociale supérieure et un revenu
stable. LesAnnexes techniquesau présent rapport met l’accent sur les différences dans l’état de santé
selon le niveau de scolarité, mais les conclusions s’appliquent tout autant aux différences observées
selon le revenu ou la profession.

Figure 44
Excellente santé (auto-évaluée), Canada,

1994-1953

Source: Statistique Canada, Enquête nationale sur la santé de la
population 1994-1995.

Figure 45
Niveau de scolarité et facteurs de risque pour la santé,

Canada, 1994-1995

Source: Provincial Heart Health Surveys Research Group
(1986-1992), Statistique Canada, Enquête nationale sur la santé de
la population 1994-1995.
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Santé des Autochtones

Les Autochtones du Canada sont, dans l’ensemble des citoyens, ceux qui sont le plus défavorisés et
qui ont le pire état de santé global. Même s’ils ont fait des gains importants sur le plan de la santé ces
dernières années, ils ont toujours, en moyenne, sept ans de moins d’espérance de vie que l’ensemble
de la population canadienne (figure 46) et un taux de mortalité infantile qui représente près du double
de celui de la population canadienne et dépasse celui des quartiers les plus pauvres du Canada urbain
(figure 47).

Autochtones

Les peuples autochtones comprennent les peuples
indiens (inscrits et non inscrits), les peuples inuit et
les peuples métis. Les peuples autochtones ont des
cultures différentes et sont dispersés sur le plan
géographique. Comme les Indiens inscrits sont
reconnus par la loi canadienne, ils figurent
occasionnellement comme tels dans les bases de
données canadiennes. Une bonne partie des
données sur la santé des peuples autochtones du
Canada, notamment celles des figures 46 et 47,
témoignent donc de l’état de santé des Indiens
inscrits et non pas nécessairement de celui de
l’ensemble des collectivités autochtones.

Figure 46
Espérance de vie, Indiens inscrits (1990) et population

totale, Canada (1991)

Source: Direction des services médicaux, Santé Canada (indiens
inscrits) et Statistique Canada, Naissances et décès, 1993
(population totale).

Figure 47
Taux de m ortalité infantile, Indiens inscrits

et régions urbaines du Canada, selon le niveau de
revenu (1991)

Source: direction des services médicaux, Santé Canada (Indiens
inscrits) et Wilkins, 1995 (taux selon le niveau de revenu du
quartier)
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Dif férences selon la province

La santé générale de la population varie énormément d’une province à l’autre selon la majorité des
indicateurs. Dans certains cas, le taux de la province qui se classe au premier rang est deux fois plus
élevé que celui de la province qui vient au dernier rang, et même plus. Ainsi, seulement 18 % des
habitants de la Saskatchewan estiment avoir une «excellente» santé comparativement à 29 % des
habitants du Québec (figure 48). Les travailleurs des provinces de l’Atlantique sont, en moyenne, très
satisfaits de leur emploi (figure 49). Les moyennes provinciales de jours d’incapacité au cours des
deux dernières semaines varient énormément, allant de 0,64 jour à Terre-Neuve et au Québec à
1,05 jour en Nouvelle-Écosse (figure 50). Les taux déclarés pour certaines maladies et affections,
notamment la dépression, les maux de dos et d’autres affections chroniques, varient énormément
aussi.

Il n’y a pas de province qui obtienne des résultats uniformément élevés ou uniformément bas selon
l’ensemble des indicateurs actuels. Certains indicateurs comme l’état de santé auto-évalué, la
satisfaction au travail et les jours d’incapacité sont relativement nouveaux. Il faudra étudier la
question plus à fond si l’on veut comprendre pourquoi certaines régions du pays semblent, d’après
ces indicateurs particuliers, jouir d’une meilleure santé que les autres.

Figure 48
Excellente santé (auto-évaluée),

12 ans et +, 1994-1995

Source: Statistique Canada, Enquête
nationale sur la santé de la population
1994-1995.

Figure 49
Grande satisfaction

professionnelle, population active
de 15 ans et +, 1994-1995

Source: Statistique Canada, Enquête
nationale sur la santé de la population
1994-1995.

Figure 50
Jours d’incapacité au cours des 2

dernières semaines, tous les âges,
1994-1995

Source: Statistique Canada, Enquête
nationale sur la santé de la population
1994-1995.
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Les indicateurs traditionnels, qui mesurent l’espérance de vie et les taux de mortalité, suivent un
schéma plus constant dans lequel les différences observées dans l’état de santé s’expliquent en partie
par les différences dans les conditions sociales et économiques.

Les écarts entre les provinces sur le plan de l’espérance de vie, de la mortalité infantile et des taux de
mortalité globale ont rétréci au cours des 40 dernières années. Cette convergence est en partie le fruit
des politiques visant à réduire les disparités sociales et économiques entre les provinces (Millar,
1995). Si les écarts ont diminué, ils n’ont cependant pas disparu.

Les habitants de l’Ouest du Canada ont, en moyenne, une espérance de vie plus longue et des taux de
mortalité globale plus faibles que ceux des provinces de l’Atlantique (figure 51). Les taux de
mortalité infantile fluctuent quelque peu d’année en année, et le Québec et l’Ontario enregistrent
toujours des taux plus faibles à ce chapitre que les autres provinces (figure 52). L’Ontario a eu
relativement plus de succès dans la prévention des décès prématurés, comme en témoignent les
années potentielles de vie perdues (figures 53 et 54). L’état de santé des habitants du Yukon et des
Territoires du Nord-Ouest est beaucoup moins bon que celui des habitants d’autres régions du pays
selon ces indicateurs particuliers.

Figure 51
Espérance de vie, 1994

Source: Statistique Canada, Division des
statistiques sur la santé, Naissances et
décès, 1994.

Figure 52
M ortalité infantile, m oyenne pour

3 ans, 1991-1993

Source: Calculs faits à partir de données
tirées de Statistique Canada, Naissances et
décès, 1993.
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Il importe de noter que les données recueillies à l’échelle d’une province et d’un territoire masquent
les différencesinternes. Il y a souvent des écarts importants en ce qui concerne l’état de santé
observé dans diverses régions géographiques d’une même province. Ainsi, dans le nord et dans les
collectivités rurales de la Colombie-Britannique, l’espérance de vie est moins élevée de cinq ans et la
mortalité infantile est deux fois plus élevée qu’ailleurs dans la province (Médecin hygiéniste
provincial, 1996).

Y a - t - i l d e s p o s s i b i l i t é s d ’ a m é l i o r a t i o n ?

On peut apporter des améliorations considérables par rapport à certains indicateurs de la santé par
l’adoption de politiques ou de mesures particulières. Mais pour d’autres indicateurs, peu de
changements sont à prévoir.

Nous avons énormément de données sur un grand nombre de maladies et d’affections, sur la
proportion de cas ou de décès attribuables à divers facteurs de risque et sur l’efficacité des méthodes
de prévention.

Figure 53
Années potentielles de vie perdues

(avant l’âge de 75 ans), homm es, 1993

Source: Laboratoire de lutte contre la maladie, Santé Canada.

Figure 54
Années potentielles de vie perdues

(avant l’âge de 75 ans), femm es, 1993

Source: Laboratoire de lutte contre la maladie, Santé Canada.
Remarque: Les taux d’APVP sont beaucoup plus élevés chez les
hommes que chez les femmes. L’échelle des graphiques n’est done
pas la même dans les figures 53 et 54.
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Nous savons, par exemple, que le tabagisme est la
première cause de décès évitable dans l’ensemble du
Canada. En 1991, il a causé la mort de plus de
41 000 Canadiens et les Canadiennes, soit 113 décès par
jour (figure 55). L’expérience au Canada et dans
d’autres pays a montré que l’on pouvait réduire
l’incidence des maladies liées au tabagisme en
combinant diverses approches dont les mesures
législatives, l’éducation en milieu scolaire, l’information
donnée par les médias et les groupes de pression, les
programmes d’abandon de la cigarette et les enquêtes
régulières.

De même, les experts estiment que l’on peut prévenir
jusqu’à 90 % des accidents en appliquant des méthodes
de prévention connues. On peut utiliser ces
connaissances pour déterminer les domaines où des
améliorations s’imposent et fixer des objectifs de
réduction de certains types d’accident particuliers
comme les accidents de la circulation, les chutes, les noyades et les intoxications.

On peut aussi prendre comme points de repère et se donner pour objectifs les résultats obtenus par les
collectivités, les groupes ou les pays les plus en santé.

Ainsi, le taux de santé atteint par le groupe dont le
revenu est le plus élevé peut, en principe, être atteint par
tous les groupes de la société (figure 56). Si tous les
groupes de revenu avaient le taux de mortalité infantile
du groupe au revenu le plus élevé (4,5 pour 1 000
naissances vivantes), 700 décès de nourrissons
pourraient être évités au Canada chaque année.

Si tous les Canadiens et les Canadiennes atteignaient le
taux de mortalité du groupe dont le revenu est le plus
élevé, pour toutes les causes de décès, on estime que l’on
pourrait éviter plus du cinquième du total des années
perdues avant l’âge de 65 ans (Wilkins, 1995).

Figure 55
Pourcentage de décès attribuables au tabagism e,

Canada, 1991

Source: Makosmaski Illing et Kaiserman, 1995
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Figure 56
Taux de m ortalité infantile selon le niveau de

revenu, régions urbaines du Canada, 1991

Source: Wilkins, 1995
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On peut également prendre comme point de repère la province ou le pays qui a le meilleur taux.
L’Ontario et le Québec ont toujours eu de faibles taux de mortalité infantile, les provinces de l’Ouest
ont l’espérance de vie la plus longue, et les travailleurs des provinces de l’Atlantique ont les taux les
plus élevés de satisfaction au travail. On peut étudier les provinces qui ont de bons résultats dans un
domaine particulier de la santé afin de déceler les points forts que les autres pourraient s’efforcer
d’acquérir.

La Suède, qui applique des programmes de prévention proactive des accidents depuis 35 ans, est un
leader mondial sur ce plan et a réduit les décès attribuables aux accidents à la moitié du taux
canadien. Plusieurs pays d’Europe ont un taux d’insuffisance pondérale à la naissance meilleur que
celui du Canada (5,7 %), le Japon a l’espérance de vie la plus longue au monde, etc. On peut se
pencher sur les succès de ces pays pour orienter l’action du Canada.

Les données qui peuvent servir à définir des objectifs sont moins nombreuses en ce qui concerne les
indicateurs de bien-être tels que le bien-être psychologique, la satisfaction professionnelle ou l’état de
santé auto-évalué.

On peut cerner les domaines où il y a des possibilités d’amélioration en consultant des groupes de
professionnels de la santé, de prestateurs de soins et de consommateurs, des collectivités et le grand
public. Cette consultation permettrait d’établir un consensus sur les buts et les objectifs que les
Canadiens et les Canadiennes aimeraient atteindre. Les objectifs que la plupart des provinces se fixent
en matière de santé constituent un exemple de cette approche.

Rapport sur la santé des Canadiens

37



3. I n f l u e n c e s s u r l a s a n t é

C o m m e n t m e s u r e - t - o n l e s f a c t e u r s q u i i n f l u e n t
s u r l a s a n t é ?

Les facteurs qui influent sur la santé sont très nombreux, et ils ne sont pas toujours faciles à définir et
à mesurer. Par exemple, on sait que dans la plupart des cas, le cancer du poumon est causé par le
tabagisme, qui est une habitude de vie. Cependant, pour chaque personne, la décision de fumer ou de
ne pas fumer est influencée par beaucoup de facteurs, dont la pression du groupe, la publicité dans les
médias, la capacité de composer avec les sources de stress dans la vie courante, les politiques
antitabac en vigueur dans le milieu de travail et dans les lieux publics, la disponibilité et le prix des
cigarettes, le fait que le tabac engendre une dépendance et l’existence de méthodes efficaces pour
cesser de fumer. Par conséquent, pour mesurer les différents facteurs qui contribuent au cancer du
poumon, il faut prendre en considération de nombreux aspects et recueillir des données sur une foule
d’indicateurs.

Conditions de vie et de travai l

Parmi les facteurs qui contribuent à une bonne santé figurent, entre autres, une économie prospère, un
travail intéressant, des revenus suffisants et équitables, la sécurité physique, l’existence de conditions
favorables dans les écoles et les lieux de travail, le soutien des amis et des membres de la famille
ainsi que de bons soins parentaux dispensés dans la première enfance. On utilise divers indicateurs
pour évaluer ces conditions sociales et économiques, mais les aspects les plus souvent mesurés sont
sans doute le revenu, l’emploi et le niveau de scolarité, facteurs dont le rapport avec la santé est bien
établi.

Environnem ent physique

Au cours des dernières années, on a conçu certains indicateurs pour évaluer la sécurité, la qualité et la
viabilité de notre environnement physique. Certains de ces indicateurs - comme le niveau de pollution
atmosphérique ou de contamination de l’eau potable ou des réserves alimentaires - se fondent sur
l’existence d’un lien direct entre l’environnement et la santé humaine. La mesure dans laquelle nous
veillons à conserver, au profit des générations futures, l’eau, le carburant, les forêts, les poissons et la
faune est aussi importante à cet égard. Il importe par ailleurs de maintenir notre «biodiversité»,
c’est-à-dire la richesse que représente la grande diversité d’espèces végétales et animales au Canada,
de même que leurs habitats.
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P ratiques personnelles l iées à la santé et capaci té d’adaptation

Il existe une véritable mine d’information sur beaucoup des pratiques ou habitudes de vie qui
comportent des risques pour la santé. Ainsi, nous savons beaucoup de choses sur les habitudes des
Canadiens et les Canadiennes pour ce qui du tabac, de l’alcool ou de l’activité physique. D’autres
comportements, notamment les habitudes alimentaires et les pratiques sexuelles, sans oublier des
facteurs comme les mécanismes d’adaptation, le soutien social et les méthodes parentales, sont plus
complexes et difficiles à mesurer.

F acteurs biologiques et génétiques

L’héritage génétique d’un individu peut être à l’origine de troubles génétiques et de malformations
congénitales. Notre constitution génétique influe sur notre résistance générale et peut déterminer nos
risques de contracter certaines maladies. Malgré tout ce qui se fait dans les domaines de la recherche,
des nouvelles techniques et du counselling génétique, les outils dont nous disposons ne sont pas
encore assez perfectionnés pour pouvoir améliorer sensiblement l’état de santé global de la
population. Il y a encore peu d’indicateurs biologiques dont on se serve à grande échelle pour évaluer
la santé d’une collectivité humaine.

Services de santé

Pour atteindre un bon niveau de santé et le maintenir, il faut se doter de services de santé capables de
promouvoir et de protéger la santé, de soulager la douleur et les souffrances, de restaurer les fonctions
et d’offrir des soins attentionnés et humains aux personnes vulnérables. Pour la plupart des services
de santé, on recueille systématiquement des données sur le nombre et le type de services fournis.
Cependant, il y a des lacunes dans l’information dont nous disposons; on ne sait pas qui obtient quel
service et dans quel but, ni si lesdits services ont amélioré l’état de santé et la qualité de vie de leurs
bénéficiaires.

Sources d’inform ation

Les sources d’information utilisées pour mesurer les facteurs qui se répercutent sur la santé sont
encore plus nombreuses et variées que celles qui servent à mesurer l’état de santé. Le recensement du
Canada et les bases de données gouvernementales procurent une information constante sur la
population, les tendances sociales et économiques et l’état de l’environnement. Des enquêtes comme
la récenteEnquête nationale sur la santé de la populationfournissent de l’information sur les
connaissances, les attitudes et les comportements des gens de même que sur les influences sociales en
matière de santé. Les registres des hôpitaux faisant état des admissions et des congés sont utilisés
pour établir des statistiques sur l’utilisation des services de santé. Finalement, la recherche fournit des
données scientifiques sur les facteurs qui déterminent la santé et de l’information sur l’impact
potentiel des programmes et services conçus pour améliorer la santé.
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Il importe de signaler qu’aucun de ces indicateurs, qu’il s’agisse du revenu ou du nombre
d’hospitalisations, ne peut décrire entièrement la vie que les gens mènent. Les statistiques et taux
doivent être complétés par de l’information sur la vie quotidienne des gens et sur leurs échelles de
valeurs, leurs préférences et leurs attentes. Pour recueillir cette information, on peut recourir à des
entrevues, à des groupes de discussion ou à des sondages d’opinion publique.

Tous les facteurs qui agissent sur l’état de santé n’ont pas été surveillés et évalués avec la même
rigueur. L’évaluation de la conjoncture économique, par exemple, ne date pas d’hier, mais
l’évaluation du bien-être des collectivités en est à ses premiers balbutiements. Le facteur qu’on
cherche à mesurer devient généralement le point de mire des politiques et des mesures prises par la
suite. C’est pourquoi il faut continuer à définir et à recueillir les meilleurs types de données possibles,
de manière à pouvoir évaluer si le milieu dans lequel vivent les Canadiens et les Canadiennes est
propice à la santé, au sens le plus large du terme.

Y a - t - i l a m é l i o r a t i o n d e s f a c t e u r s q u i
i n f l u e n c e n t l a s a n t é ?

Conditions de vie et de travai l

Dans beaucoup de domaines, on note une amélioration
des facteurs qui contribuent à des conditions de vie et
de travail plus saines.

Le niveau de scolarité augmente. Plus de gens ont une
formation postsecondaire et universitaire, et moins de
gens qu’auparavant n’ont pas, à tout le moins, une
9e année (figure 57).

Figure 57
Niveau de scolarité, personnes de 15 ans et +,

Canada

Source: Statistique Canada, Division du recensement.
Niveau d’études et fréquentation scolaire. La Nation,
1991.
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Le nombre de personnes de plus de 65 ans qui vivent
dans la pauvreté diminue. La proportion des Canadiens
et Canadiennes âgés qui sont pauvres ne cesse de
décliner. Alors qu’environ le tiers des personnes âgées
étaient pauvres en 1980, c’est le cas de moins du
cinquième de ces personnes en 1994. L’écart entre les
hommes et les femmes sur ce plan n’a cependant pas
sensiblement changé. Les femmes âgées sont encore
proportionnellement beaucoup plus nombreuses à avoir
de maigres revenus que les hommes âgés (figure 58).

Le taux de pauvreté chez les enfants est à peu près le
même depuis 10 ans (figure 59). En 1994, Statistique
Canada évaluait à 1,4 million le nombres d’enfants
canadiens -c’est-à-dire un enfant sur cinq - qui vivaient
dans une famille à faible revenu. Dans les familles
monoparentales dirigées par une femme, plus d’un
demi-million d’enfants -c’est-à-dire trois enfants sur
cinq - vivaient dans la pauvreté.

Figure 58
Taux de faible revenu, personnes de

65 ans et +, Canada, 1980-1984

Source: Statistique Canada, 1996. Personnes à faible
revenu, 1980 à 1994.
Remarque: Les figures 58 et 59 indiquent le
pourcentage de gens dont le revenu était inférieur au
seuil de faible revenu fixé par Statistique Canada. Cet
indicateur est parfois appelé le taux de faible revenu ou
le taux de pauvreté. Les taux fluctuent d’année en
année, entre autres à cause de la taille de l’échantillon
prélevé.

Figure 59
Taux de faible revenu, personnes de m oins

de 18 ans, 1980-1994

Source: Statistique Canada, 1996. Personnes à faible
revenu, 1980 à 1994.
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Certains facteurs économiques qui se répercutent sur
l’état de santé empirent.

Ainsi, les taux de chômage ont fluctué, mais dans
l’ensemble ils ont augmenté, passant de 6 % de la
population active en 1970 à 10,6 % en 1995, ce qui
équivaut à 1,5 million de chômeurs (figure 60).

Si l’on considère le revenu gagné (avant impôts et transferts), on constate que la disparité des revenus
-c’est-à-dire l’écart entre le revenu des riches et celui des pauvres - s’accroît (figure 61). Alors qu’un
nombre plus petit de gens s’enrichissent, la population à faible revenu s’accroît, et la classe moyenne
s’amenuise (figure 62). Jusqu’à maintenant, le filet de sécurité sociale - par l’entremise de l’impôt sur
le revenu, de l’assurance-chômage, de l’aide sociale et d’autres programmes de transferts - a réussi à
compenser la tendance vers une inégalité croissante des revenus. Cependant, il se peut qu’il ne puisse
plus compenser cette inégalité de plus en plus grande, ce qui risque d’entraîner une dégradation de la
qualité de vie de la population.

Figure 60
Taux de chômage, 15 ans et +, Canada,

1970-1995

Source: Statistique Canada, Indicateurs de santé,
1994.

Figure 61
Inégalité des revenus, Canada, 1983-1993

Source: Wolfson, 1995
*Indice de Gini : statistique utilisée pour mesurer l’inégalité de
la distribution des revenus. Plus l’indice est élevé, plus l’inégalité
est grande.
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Figure 62
Taille de la classe m oyenne, Canada, 1973-1993

Source: Wolfson, 1995.
* Pourcentage des familles faisant partie de la classe moyenne
(dont le revenu se situe entre 75 % et 150 % du revenu médian).
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Environnem ent physique

En adoptant des règlements, des lois et des politiques et en favorisant la transformation de certains
comportements, le Canada a commencé à s’attaquer à beaucoup des problèmes qui touchent
l’environnement physique. Cela explique que beaucoup d’indicateurs font état d’une amélioration
globale de l’état de notre environnement. Cependant, il faudra plus d’une génération pour régler
certains problèmes comme le réchauffement de la planète et les pluies acides.

Le milieu physique peut présenter une menace directe et immédiate à la santé humaine, par exemple
lors de désastres naturels comme les tremblements de terre ou les inondations. Il peut aussi
compromettre la santé de la population en l’exposant à des contaminants chimiques présents dans
l’air, l’eau, les aliments ou le sol.

Les particules en suspension dans l’air sont peut-être les
polluants atmosphériques les plus nocifsà l’extérieur
des maisons. Même si on a réduit la quantité de
nombreux polluants dans l’air, et malgré
l’établissement de nouvelles lignes directrices, la
recherche révèle que les polluants atmosphériques ont
encore des effets nocifs sur la santé des Canadiens et
des Canadiennes.

Globalement, la quantité de grosses particules
atmosphériques (total des particules en suspension ou
TPS) dans les villes canadiennes diminue depuis 1979
(figure 63). Cependant, l’attention se tourne à présent
vers les particules plus fines, qui peuvent présenter un
danger réel pour la santé humaine.

Les particules d’un diamètre inférieur à 10 microns
(1 micron est un millionième de mètre), qu’on désigne
parfois aussi sous le nom de poussière fine ou PM10,
peuvent être inhalées et se déposer dans les poumons.
Des niveaux élevés de PM10 peuvent avoir des effets
néfastes sur la santé, provoquant des symptômes
respiratoires et une augmentation de l’absentéisme
scolaire, des consultations en salle d’urgence, des
hospitalisations et des décès. Santé Canada,
Environnement Canada, les provinces et les
municipalités s’efforcent actuellement de fixer un
objectif national de qualité de l’air qui s’exprimerait en
PM10. Il se peut que le Canada se dote d’un indicateur
et d’une base de données sur les PM10 au cours de 1997.

Figure 63
Jours où la quantité des particules en

suspension dans l’air a dépassé l’objectif
national, Canada, 1979-1993

Source: Graphiques fondés sur les données du Centre
de technologie environnementale, Envionnement
Canada. Dans Environnement Canada, Bulletin sur
l’état de l’environnement, 1996 (ÉBAUCHE).
Remarque: Le graphique indique le nombre annuel
moyen de jours où le TPS (total des particules en
suspension) a dépassé les normes nationales
acceptables de qualité de l’air (120 millionièmes de
gramme par mètre cube d’air), d’après les données
recueillies par les postes de surveillance de la pollution
atmosphérique urbaine. Le TPS se compose
essentiellement de poussière, de fumée et de pollen dont
les particules ont un diamètre de moins de 100
micromètres, ce qui équivaut environ à l’épaisseur d’un
cheveu humain.
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Par ailleurs, on s’efforce de plus en plus d’améliorer la
qualité de l’airà l’intérieur des immeubles.

Les politiques antitabac protègent les non-fumeurs
contre les effets nocifs de la fumée. On a également
instauré dans des écoles, des garderies, des centres de
loisirs et d’autres lieux publics des politiques antitabac
qui aident à réduire chez les jeunes la tendance à fumer
par imitation, diminuant par le fait même la probabilité
que les enfants commencent à fumer. Depuis quelques
années, un grand nombre d’écoles se sont dotées de
politiques antitabac et de moins en moins de gens sont
exposés à la fumée ambiante dans leur milieu de travail
(figure 64). Cependant, beaucoup de Canadiens et de
Canadiennes sont encore exposés à la fumée de tabac.

Tout comme l’air, les éléments de base que sont l’eau,
les aliments et le sol peuvent aussi être pollués. La
qualité de l’eau peut être très fragile, et il suffit parfois
d’une très petite quantité d’un contaminant pour polluer
une grande quantité d’eau. Le sol et les aquifères (ou
réserves d’eau souterraines) peuvent aussi être
contaminés par l’épandage de pesticides et d’autres activités agricoles, l’asphaltage des rues,
l’épandage d’huile, la pollution industrielle ou les ordures. Si la plupart des maladies graves
attribuables à des aliments ou à de l’eau contaminés surviennent dans les régions moins
industrialisées du monde, le Canada n’est nullement exempt de tels problèmes (voir maladies
intestinales).

En principe, il est possible d’établir un profil national de la qualité de l’air extérieur, puisque la
concentration des polluants atmosphériques courants est surveillée partout au pays et que
l’information recueillie est versée dans une base de données nationale. La qualité et la salubrité de
l’eau potable, des eaux de baignade, des aliments et du sol sont contrôlées par les provinces et les
municipalités, mais il existe peu de systèmes nationaux de collecte de telles données.

Une bonne santé protège notre organisme contre la contamination, mais elle exige un milieu viable et
caractérisé par la diversité écologique. Si l’économie croît aux dépens de l’environnement,
provoquant la dégradation et l’épuisement des ressources naturelles, la santé des êtres humains en
souffrira à la longue. Il est donc important de veiller à la qualité, à la disponibilité et à la durabilité de
nos ressources naturelles.

Le rythme auquel nous polluons diminue depuis quelques années. Cependant, beaucoup de
substances polluantes restent longtemps dans l’environnement, et leurs effets continueront à se faire
sentir pendant des générations.

Figure 64
Exposition à la fum ée au travail, 15 ans et +,

Canada, 1988-1994

Source: Sondage Santé Canada (1988-1993).
Statistique Canada, Enquête sur le tabagisme au
Canada, Cycle 2 (1994).
Remarque : La définition de l’exposition à la fumée
ambiante varie. Pour plus de précisions, voir Rapport
sur la santé des Canandiens et des Canadiennes.
Annexes techniques.
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Ainsi, les chlorofluorocarbures (CFC) et d’autres
substances qui appauvrissent la couche d’ozone ont
pour effet d’augmenter la quantité de rayons ultraviolets
nocifs qui atteignent la surface de la terre. Or, ces
rayons sont à l’origine des cancers de la peau et des
cataractes chez les êtres humains, et nuisent également à
la faune aquatique et à la végétation. Depuis l’adoption,
en 1987, d’un protocole international de réduction
progressive de la production de CFC, la production de
ces polluants a diminué régulièrement (figure 65).
Malheureusement, les produits chimiques déjà présents
dans l’air continueront à détruire la couche d’ozone
pendant 50 ou même 100 ans.

L’énergie est essentielle à notre bien-être et au bon
fonctionnement de l’économie. Les Canadiens et les
Canadiennes sont de grands consommateurs des
ressources énergétiques; ils en consomment presque
autant aujourd’hui qu’au cours des années 1960.
Cependant, l’adoption de méthodes de production
moins énergivores et de programmes de conservation
d’énergie contribue à ralentir l’accroissement de la
consommation énergétique au Canada.

En plus de réduire la consommation d’énergie, il
importe d’atténuer le plus possible les effets de notre
consommation énergétique sur l’environnement. Les
trois quarts de l’énergie consommée au Canada
proviennent de combustibles fossiles : pétrole, gaz
naturel et charbon. Depuis le milieu des années 1980, le
gaz naturel - le moins polluant des combustibles
fossiles (figure 66) - gagne de plus en plus d’adeptes,
mais il s’agit là aussi d’une ressource limitée, et il faut
mettre au point et privilégier d’autres formes d’énergie
non polluantes et renouvelables.

Figure 65
Nouvel apport de substances destructrices de

l’ozone, Canada, 1979-1994

Source: Direction de l’évaluation des produits
chimiques commerciaux, Service de la protection de
l’environnement, Environnement Canada. Dans
Bulletin sur l’état de l’environnement No 95-5.

Figure 66
Consomm ation de combustibles fossiles,

Canada, 1958-1993

Source: Statistique Canada, dans Bulletin sur l’état de
l’environnement No 95-1.
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Les forêts sont importantes pour l’économie du Canada,
l’environnement et les systèmes écologiques. Après
l’abattage des arbres, il est essentiel de reboiser pour
veiller à ce que les forêts puissent répondre aux besoins
des générations futures. Depuis les années 1980, on
s’est davantage efforcé de régénérer les zones
forestières au fur et à mesure qu’on abattait les arbres et
de reboiser les zones qui ne l’avaient pas été jusque-là
(figure 67).

Il faut aussi gérer les stocks de poissons pour réaliser
un équilibre qui soit à la fois rentable sur le plan
économique et durable sur le plan écologique. La
surpêche peut entraîner une baisse spectaculaire des
stocks de poisson, comme en atteste l’effondrement de
la pêche au hareng du Pacifique au milieu des
années 1960 (figure 68) et, plus récemment, le déclin
des populations de poissons de fond dans l’Atlantique.
Dans le cas du hareng du Pacifique, depuis 1983 on ne
permet pas aux prises d’excéder 20 % de la biomasse
des géniteurs. Cette pratique de gestion des ressources
halieutiques a favorisé une pêche plus durable, en
donnant un produit de grande qualité et de faible
volume.

Naturellement, ces indicateurs ne brossent pas un
tableau complet ni global de l’état des ressources
énergétiques, forestières ou halieutiques du Canada. Ils
sont cependant des exemples du genre d’indicateurs
qu’on peut utiliser pour évaluer les progrès réalisés vers
un développement durable et pour nous aider à prendre
de meilleures décisions dans la gestion de nos ressources.

Figure 67
R égénération des forêts, Canada, 1975-1992

Source: Ressources naturelles Canada, Service
canadien des forêts. Dans Bulletin sur l’État de
l’environnement No 95-4.

Figure 68
Prises com m erciales de hareng du Pacifique,

par rapport à la biom asse des géniteurs,
1951-1993

Source: Pêches et Océans Canada, préparé par la
Direction générale de l’état de l’environnement,
Environnement Canada.

0

5

10

15

1975 80 85 90 92

Régénération réussie

Régénération non réussie

Millions d'hectares

Année

0

100

200

300

51 61 71 81 91

Milliers de tonnes

Biomasse des géniteurs

Prises commerciales

Année

Rapport sur la santé des Canandiens

46



P ratiques personnelles l iées à la santé et capaci té d’adaptation

Certaines pratiques saines, comme passer régulièrement un test Pap pour le dépistage du cancer du
col utérin (figure 69), consommer des aliments et des produits laitiers à teneur réduite en gras
(figure 70) et allaiter son enfant (figure 71), se sont répandues. En revanche, d’autres pratiques,
comme faire vérifier fréquemment sa tension artérielle et faire de l’exercice régulièrement (figure 72),
semblent avoir diminué.

Figure 71
Allaitement du dernier enfant,

m ères âgées de 15 ans et +, Canada

Source: Enquête Promotion de la santé
Canada 1990 : Rapport technique, sous la
direction de T. Stephens et E. Fowler
Graham, 1993.
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Figure 70
Consomm ation de lait au Canada

Source: Statistique Canada, Consommation
apparente des aliments par personne au
Canada No de catalogue 32-229.

Figure 69
Tests Pap et vérification de la

tension artérielle, personnes de 15
ans et +, et m am m ographies,

fem m es de
50 ans et +.

Sources: Enquête Promotion de la santé
Canada : Rapport technique (1985 et 1990,
sous la direction de T. Stephens et E. Fowler
Graham. Statistique Canada, Enquête
nationale sur la santé de la population
1994-1995.
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La fréquence des grossesses survenant pendant l’adolescence n’a pas changé depuis le début des
années 1980 (figure 73). Beaucoup de ces grossesses sont accidentelles (la proportion des grossesses
non voulues serait de 80 à 95 %), et l’issue de la grossesse, chez les mères adolescentes, est
généralement moins favorable que chez les autres femmes. Bien que certaines de ces adolescentes
aient voulu devenir enceintes, on peut penser, vu le taux élevé de grossesses chez les adolescentes,
que beaucoup de jeunes femmes ne sont pas capables de contrôler le moment et l’espacement de leurs
grossesses.

Après avoir diminué pendant 25 ans, les taux de
tabagisme pour l’ensemble de la population ont
commencé à se stabiliser au cours des années 1990
(figure 74). En 1994-1995, trois Canadiens et
Canadiennes (de 15 ans et plus) sur 10 fumaient (soit
tous les jours, soit à l’occasion).

Figure 74
Taux de tabagism e (fum eurs actuels),

15 ans et +, Canada

Sources : Enquête promotion de la santé Canada 1990
: Rapport technique, sous la direction de T. Stephens et
E. Fowler Graham, 1993. Statistique Canada, Enquête
nationale sur la santé de la population 1994-1995.

Figure 72
Avtivité physique régulière,

15 ans et +, Canada

Source: Condition physique et mode de vie au
Canada (1981), Le mieux-être des Canadiens et
des Canadiennes (1988). Enquête nationale sur
la santé de la population 1994-1995.

Figure 73
Taux de grossesse, adolescentes de 15

à 17 ans et de 18 et 19 ans, Canada

Sources : Wadhera et Strachan, 1991
(1975-1989). Statistique Canada, Division des
statistiques sur la santé (1990-1991).
Remarque: Grossesses ayant abouti à une
naissance, à un avortement ou à une
mortinaissance.

0

10

20

30

40

1981 1988 1994-95

Femmes

Hommes

Pourcentage

Année

0

20

40

60

80

100

1975 1979 1983 1987 1991

15 à 17 ans

18 et 19 ans

Taux pour 1 000

Année

0

20

40

60

70 75 80 85 90

Hommes

Femmes

Pourcentage

Année

Rapport sur la santé des Canandiens

48



En revanche, la proportion de fumeurs aaugmentéchez
les jeunes, ce qui est très inquiétant. De 1991 à 1994, le
pourcentage des adolescents de 15 à 19 ans qui
fumaient s’est accru de quatre points de pourcentage
(figure 75). C’est le seul groupe d’âge où la prévalence
du tabagisme a augmenté pendant cette période. C’est
aussi le seul groupe d’âge où le nombre de fumeuses
excède le nombre de fumeurs. On commence à faire
l’expérience de la cigarette de plus en plus jeune. Ainsi,
près du tiers des adolescents et adolescentes qui fument
ont commencé à le faire avant d’avoir 13 ans.

Sur le plan de la consommation d’alcool, certains
changements imprévus se sont produits depuis 1985. De
1985 à 1991, on a noté une diminution des gens qui
boivent de l’alcool et de ceux qui déclarent prendre
14 consommations ou plus par semaine. Or, cette
tendance à la baisse semble s’être inversée de 1991 à
1994-1995, même si le changement est minime
(figure 76).

La santé sexuelle est devenue une dimension de plus en
plus importante d’un mode de vie sain, puisque les
conséquences de pratiques sexuelles dangereuses ne se
limitent plus à la maladie et à l’infertilité, mais
englobent même la mort, dans le cas du sida. Dans
l’Enquête promotion santé Canada de 1990, on a
interrogé les Canadiens et les Canadiennes pour la
première fois sur leurs pratiques sexuelles, dans le cadre
d’un sondage d’envergure nationale. En 1990, les deux
tiers environ des répondants âgés d’au moins 15 ans ont
déclaré avoir eu leurs premières relations sexuelles
avant l’âge de 20 ans. La plupart des répondants (91 %)
n’avait eu qu’un partenaire sexuel au cours de l’année
précédente. Il n’existe pas de données de référence avec
lesquelles comparer ces statistiques pour dégager des tendances.

Figure 76
Consomm ation d’alcool, 15 ans et +, Canada

Sources : Enquête sociale générale, cycle 1 (1985) et
cycle 6 (1991). Enquête nationale sur la santé de la
population 1994-1995.
* Pourcentage de la population qui prend au moins une
consommation par mois.
** Pourcentage des buveurs actuels qui prennent 14
consommations par semaine ou plus.

Figure 75
Taux de tabagism e (fum eurs actuels),

15 à 19 ans, Canada

Source: Santé Canada, 1994. Enquête sur le
tabagisme au Canada, Cycle 1 , Feuillet de
renseignements 5.
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Le soutien social dont chacun dispose est un facteur très important qui aide à se sentir valorisé et à
composer avec les problèmes de la vie. Le soutien social englobe, entre autres, le fait d’avoir dans sa
vie quelqu’un dont on sent qu’il nous aime et qu’il veille à notre bien-être, d’avoir quelqu’un à qui se
confier et sur qui compter en cas de coup dur et d’avoir une personne à qui demander conseil. Dans le
cadre de l’Enquête nationale sur la santé de la populationde 1994-1995, plus de quatre Canadiens et
Canadiennes sur cinq ont dit avoir beaucoup de soutien social.

L’élaboration d’indicateurs servant à mesurer le soutien social et la solidité des réseaux
communautaires est à peine amorcée; il n’y a donc pas de données concrètes permettant de dégager
des tendances quant à l’évolution de ces facteurs dans le temps.

Services de santé

En 1994, le Canada a consacré quelque 72,5 milliards de dollars à la santé, soit 2 478 $ par personne.

Les dépenses au chapitre de la santé ont grimpé de
façon spectaculaire depuis 1975. Leur taux de
croissance a toutefois sensiblement ralenti depuis 1990,
par suite de réformes opérées dans le domaine des
services de santé et de la compression des coûts
(figure 77). En 1994, les dépenses relatives à la santé
ont affiché une baisse pour la première fois en 20 ans,
baisse constatée tant dans les dépenses par habitant que
dans le pourcentage du produit intérieur brut consacré à
la santé.

Depuis 1975, la proportion des dépenses de santé dans
le secteur public a diminué. Parallèlement, les dépenses
de santé dans le secteur privé (services non assurés et
dépenses faites directement par les individus) ont
augmenté.

Figure 77
Dépenses de santé réelles, par habitant,

Canada, 1975-1994

Source: Santé Canada, 1996. Les dépenses nationales
de santé au Canada 1975-1994, Rapport sommaire.
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On note aussi des changements selon la catégorie de
dépenses. Depuis 1975, la proportion des dépenses
totales de santé consacrées aux hôpitaux a diminué,
tandis que le coût des médicaments a augmenté
(figure 78). Les sommes consacrées à la rémunération
des médecins et d’autres professionnels sont restées
proportionnellement les mêmes.

Évidemment, les dépenses au chapitre de la santé augmentent avec l’âge. En 1994, les soins dispensés
aux personnes de 65 ans et plus ont coûté 8 068 $ par personne, ce qui représente environ 39 % des
dépenses totales. La croissance des dépenses par habitant est à peu près la même pour tous les
groupes d’âge depuis 1980 (figure 79).

Si l’on répartit les dépenses de santé selon les catégories de maladies, ce sont les maladies
cardiovasculaires et les traumatismes qui ont coûté le plus cher : 8,3 milliards et 7,6 milliards de
dollars, respectivement, en coûts directs en 1993 (figure 80). Ces estimations englobent les frais
d’hospitalisation, les consultations médicales, les médicaments, les recherches ainsi que les
indemnités et les pensions versées aux personnes malades. Elles n’incluent pas la perte de
productivité attribuable à la maladie ou à l’invalidité, ni le manque à gagner résultant d’un décès
prématuré.

Figure 78
Dépenses de santé par catégorie,

Canada, 1975 et 1994

Source: Santé Canada, 1996. Les dépenses nationales
de santé au Canada 1975-1994, Rapport sommaire.
Remarque : Sont comprises dans «autres» les
dépenses des établissements de soins résidentiels, les
honoraires d’autres professionnels (comme les
dentistes), la construction d’hôpitaux de d’autres
immeubles, les soins à domicile, les services de santé
publique et la recherche en santé.
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On s’efforce de plus en plus de recueillir des données sur la santé et les maladies de la population, de
même que sur le coût et l’issue de soins de santé existants et nouveaux. En optant pour une approche
fondée sur l’expérience clinique, on garantit que les services de santé sont axés sur les moyens les
plus efficaces et économiques d’améliorer sensiblement la santé de la population.

C o m m e n t l e C a n a d a s e c o m p a r e - t - i l a u x a u t r e s
p a y s ?

Pour bien des facteurs qui se répercutent sur la santé, il est difficile de recueillir des statistiques
comparables dans différents pays. Cependant, certains indicateurs couramment utilisés permettent de
faire des comparaisons entre le Canada et d’autres pays, notamment au chapitre des conditions de vie
et de travail, de l’état de l’environnement, des habitudes de vie et des services de santé.

Figure 80
Coûts directs de la m aladie, par catégorie

diagnostique, Canada, 1993

Source: Laboratoire du lutte contre la maladie, Santé
Canada. Fondation des maladies du coeur du Canada,
1995. Les maladies cardiovasculaires et les accidents
vasculaires cérébraux au Canada.

Figure 79
Dépenses de santé totales par habitant et par

groupe d’âge, Canada, 1980-1994

Source: Santé Cannada, 1996, Les dépenses
nationales de santé au Canada 1975-1994, Rapport
sommaire.
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Conditions de vie et de travai l

Le produit intérieur brut (PIB) est un critère
couramment utilisé pour comparer le niveau de vie des
différents pays. Selon ce critère, les Canadiennes et les
Canadiens jouissent d’un niveau de vie élevé,
comparativement à la plupart des autres pays (figure 81).

Le PIB est une mesure globale de l’argent disponible à
l’intérieur des frontières d’un pays, mais il ne dit pas à
quoi cet argent sert. Beaucoup d’études ont révélé que
plus la distribution de la richesse est équitable, plus la
population est en santé. Autrement dit, si la quantité
totale d’argent en circulation dans une société est
importante, il est encore plus important que les revenus
disponibles soient partagés équitablement entre les
membres de cette société.

Parmi les pays industrialisés, c’est en Finlande et en
Suède que la répartition des ressources financières est
la plus équitable. Il y a plus d’inégalité des revenus au
Canada que dans la plupart des autres pays développés,
bien que l’Australie fasse encore moins bonne figure
que le Canada sur ce plan (figure 82). Depuis les
années 1970, l’inégalité des revenus au Canada est
restée relativement constante. En revanche, le fossé
entre les riches et les pauvres s’est creusé aux
États-Unis.

Figure 81
Produit intérieur brut (PIB) par habitant,

Canada et autres pays 1970-1993

Sources: OCDE, Éco-Santé OCDE, version 3.6, 1995.
Programme des nations Unies pour le développement
(PNUD), Rapport mondial sur le développement
humain 1995.
Remarque : Le produit intérieur brut (PIB) correspond
à la valeur de tous les biens et services finis produits
dans un pays. Il peut être calculé de diverses façons.
Dans la figure 80, on a converti le PIB de chaque pays
en dollars américains en fonction de la partie des
pouvoirs d’achat (PPA) qui permet de calculer le coût
d’un panier identique de biens et services dans chaque
pays. Grâce à la PPA, on peut faire des comparaisons
internationales plus précises.

Figure 82
Inégalité des revenus, Canada et autres pays,

1991-1992

Source: Smeeding, T., 1996. Luxembourg Income
Study: Some Issues Related to Health Outcomes. Dans
cette étude, il n’y a pas de données comparables pour
le Japon.
* Indice de Gini : mesure de l’inégalité des revenues.
Plus l’indice est élevé, plus l’inégalité est grande
(c.-à-d. l’écart entre les riches et les pauvres).
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Si on le compare à la plupart des autres pays développés, le Canada accuse un taux de pauvreté très
élevé, particulièrement chez les familles monoparentales (figure 83). Dans la plupart des pays de
l’OCDE, y compris le Canada, le taux de pauvreté chez les enfants est stable ou fléchit légèrement,
mais il a grimpé en flèche aux États-Unis (figure 84).

Figure 83
Taux de pauvreté des fam illes

m onoparentales, Canada et autres pays,
vers 1985

Source: Centre de statistiques internationales sur le
bien-être social, et économique, Campagne 2000, 1993.
Rapport des indicateurs de la pauvreté des enfants.

Figure 84
Taux de pauvreté chez les enfants, Canada,

États-Unis et Suède, 1967-1992

Source: Smeeding, T., 1996. Luxembourg Income
Study Data Quality: Some Issues Related to Health
Outcomes. Dans cette étude, il n’y a pas de données
comparables pour le Japon.

55 -

50 -

45 -

40 -

35 -

30 -

25 -

20 -

15 -

10 -

5 -

0 -

Pourcentage de familles monoparentales pauvres

France

Allemagne

Pays-Bas

Royaume-Uni

Suède

États-Unis

Canada

0

5

10

15

20

25

67-70 71-75 76-81 82-85 86-88 89-92

Pourcentage

États-Unis

Canada

Suède

Année

Note: Les taux de pauvreté peuvent être calculés de plusieurs façons. En fonction des différences de
définitions et des méthodes de calcul, les taux de pouvreté des enfants au Canada diffèrent
de ceux aui apparaissent à la figure 59.

Rapport sur la santé des Canandiens

54



Comme beaucoup d’autres indicateurs économiques, le
taux de chômage fluctue. Si on compare le Canada aux
autres pays de l’OCDE, on constate que notre taux de
chômage est demeuré relativement élevé (figure 85).

À la suite d’une enquête récente sur l’alphabétisation
des adultes, le Canada est tombé au deuxième rang
parmi les pays à l’étude, tout comme les Pays-Bas,
l’Allemagne et les États-Unis. Environ six Canadiens et
Canadiennes sur 10 (58 %) savent lire et écrire
suffisamment pour fonctionner dans la vie courante,
alors que la Suède affiche le taux d’alphabétisation le
plus élevé (figure 86). L’enquête a révélé que, dans tous
les pays, le niveau d’alphabétisation est étroitement lié
à l’emploi et au statut professionnel, de même qu’au
revenu.

Figure 85
Taux de chôm age, Canada et autres pays,

1970-1993

Source: OCDE, Éco-Santé OCDE, version 3.6, 1995.
Programme des Nations Unies pour le développement
(PNUD), Rapport sur le développement humain 1995.

Figure 86
Taux d’alphabétisation des adultes, Enquête

internationale sur l’alphabétisation des
adultes, 1995

Source: Statistique Canada et OCDE, 1995. Enquête
internationale sur l’alphabétisation des adultes.
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Dans le cadre du Programme des Nations Unies pour le
développement, on a créé une mesure composite
appelée Indice du développement humain (IDH), qui
permet d’évaluer les progrès réalisés par chaque pays
dans trois domaines : la durée de la vie (espérance de
vie), le niveau d’instruction de la population (niveau de
scolarité) et le niveau de vie (revenu). D’après les
dernières mesures de l’IDH, le Canada vient au premier
rang des pays du monde (Programme des Nations Unies
pour le développement, 1995) (figure 87).

Cependant, si on ajuste l’IDH selon les disparités entre
les sexes, c’est-à-dire si l’on tient compte de l’inégalité
entre la situation des hommes et des femmes dans
chaque pays, le Canada tombe au neuvième rang. Ce
glissement s’explique essentiellement par l’écart
salarial entre les hommes et les femmes au Canada. La
Suède, la Finlande, la Norvège et le Danemark sont les
pays qui se classent le mieux, d’après l’IDH ajusté
selon la disparité entre les sexes (figure 88).

Figure 87
Indice du développement hum ain, 1992

Source: PNUD, 1995. Rapport sur le développement
humain 1995.

Figure 88
Indice du développement hum ain (ajusté
selon les disparités entre les sexes), 1992

Source: PNUD, 1995. Rapport sur le développement
humain 1995.
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E n v i r o n n e m e n t p h y s i q u e

La consommation d’énergie et d’eau du Canada et sa production forestière et minérale sont très
élevées, par rapport à d’autres pays industrialisés.

Le Canada consomme plus de ressources énergétiques, par habitant, que la plupart des pays
(figure 89). Divers facteurs contribuent à cette forte consommation énergétique, dont les grandes
distances qui favorisent l’utilisation de l’automobile, le climat froid et une base industrielle à forte
consommation d’énergie, de même que le prix relativement modique des ressources énergétiques.

La consommation d’eau potable par habitant est également élevée au Canada : en fait, le Canada vient
au deuxième rang des pays du monde sur ce plan (figure 90). En règle générale, la consommation
d’eau est la plus élevée là où le prix de l’eau est relativement faible. Les ménages canadiens
consomment, en moyenne, deux fois plus d’eau que les ménages européens, mais payent deux fois
moins cher qu’eux.

Figure 89
Consomm ation énergétique, 1993

Source: World Resources Institute, 1996. World
Resources 1996-97. Oxford and New York, Oxford
University Press.

Figure 90
Consomm ation domestique d’eau, 1989

Source: Environnement Canada. Bulletin sur l’état de
l’environnement No 94-1.
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P ratiques personnelles l iées à la santé et capaci té d’adaptation

Sur le plan des habitudes de vie, on ne dispose des données nécessaires pour faire des comparaisons
entre les pays que dans quelques domaines.

En 1990-1991, chaque Canadien ou Canadienne âgé
d’au moins 15 ans a consommé, en moyenne,
l’équivalent de 11 litres d’alcool pur, ce qui place le
Canada parmi les plus grands consommateurs d’alcool
des pays industrialisés (figure 91). Le Canada ne le
cède sur ce plan qu’à la France, à la Belgique et au
Danemark.

Si l’on compare le Canada aux autres pays de l’OCDE,
on constate que moins d’hommes - mais plus de
femmes - fument régulièrement (figures 92 et 93).

Figure 91
Consom m ation d’alcool, 15 ans et +, 1990

Source: OCDE, 1993. Systèmes de santé des pays de
l’OCDE : Faits et tendances, 1960-1991

Figure 93
Taux de tabagism e - Femm es de 15 ans et +, Canada

et autres pays, 1970-1993

Source: OCDE, Éco-Santé OCDE, version 3.6, 1995.
Programmes des Nations Unies pour le développement (PNUD),
Rapport sur le développement humain 1995.

Figure 92
Taux de tabagism e - Homm es de 15 ans et +, Canada

et autres pays, 1970-1993

Sources: OCDE, Éco-Santé OCDE, version 3.6, 1995.
Programmes des Nations Unies pour le développement (PNUD),
Rapport sur le développement humain 1995.
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Services de santé

Dans l’ensemble du monde, les pays riches consacrent généralement plus de ressources aux services
de santé, et leur population est en meilleure santé. Cependant, compte tenu du niveau des dépenses de
santé dans les paysindustrialisés, l’affectation de sommes supplémentaires aux services de santé ne
semble pas nécessairement améliorer l’état de santé de la population.

Les États-Unis consacrent plus d’argent aux services de
santé que tout autre pays - pas moins de 3 300 $ US par
habitant en 1993 - et l’espérance de vie moyenne y est
de 76 ans. Cependant, le Japon fait meilleure figure sur
ce plan (espérance de vie de près de 80 ans), tout en
dépensant beaucoup moins pour les services de santé
(1 500 $ US par habitant). Le Canada, qui consacre
2 000 $ par habitant aux services de santé, se situe entre
les États-Unis et le Japon, aussi bien pour le niveau des
dépenses de santé que pour l’espérance de vie
(figure 94).

La plupart des pays industrialisés s’efforcent
actuellement de contenir le coût des services de santé, et
l’évolution de leurs dépenses dans ce domaine
commence à refléter l’effet de ces réformes. Les
dépenses de santé, calculées en tant que pourcentage du
produit intérieur brut (PIB), se sont stabilisées ou ont
fléchi légèrement au Canada, en Allemagne, en Italie et
au Royaume-Uni. En 1993, le Royaume-Uni et le Japon
dépensaient le moins en services de santé, toujours
d’après le pourcentage du PIB (figure 95). Ce sont
encore les États-Unis qui dépensent le plus à ce chapitre.

Figure 94
Dépenses de santé et espérance de vie, pays

choisis, 1993

Sources: Éco-Santé OCDE, version 3.6, 1995.
UNICEF, La situation des enfants dans le monde 1995.
Remarque: Dans la figure 94, les dépenses de santé
ont été converties en fonction de la parité des pouvoirs
d’achats (PPA), établie d’après le coût d’un panier de
biens et de services identiques dans chaque pays. La
PPA, permet de faire des comparaisons plus précises
entre différents pays.

Figure 95
Dépenses de santé en tant que pourcentage

du PIB, Canada et autres pays, 1975-1994

Source: Santé Canada, 1996. Dépenses nationales de
santé au Canada 1975-1994. PNUD, 1995. Rapport sur
le développement humain 1995.
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L e s f a c t e u r s q u i i n f l u e n c e n t l a s a n t é
t o u c h e n t - i l s é g a l e m e n t t o u s l e s C a n a d i e n s e t
t o u t e s l e s C a n a d i e n n e s ?

Dif férences selon l ’âge

Certains des facteurs qui contribuent à une bonne santé touchent davantage les jeunes que les
personnes âgées. Le niveau de scolarité s’est élevé, si bien que deux fois plus de Canadiens et les
Canadiennes dans la jeune vingtaine que de personnes de 65 ans et plus ont fini leur cours secondaire,
(figure 96). Les jeunes sont, en moyenne, plus renseignés sur les maladies et les risques pour la santé.
Par exemple, les deux tiers des jeunes peuvent nommer un ou deux des principaux facteurs de risque
des maladies cardiaques (tabagisme, hypertension artérielle, hypercholestérolémie), contre 40 % des
personnes âgées. Par ailleurs, les jeunes sont proportionnellement plus nombreux à faire
régulièrement de l’exercice que les autres Canadiens et Canadiennes (figure 97).

Figure 96
Personnes ayant term iné des études

secondaires, selon le groupe d’âge, Canada,
1994-1995

Source: Statistique Canada, Enquête nationale sur la
santé de la population 1994-1995

Figure 97
Activité physique régulière selon le groupe

d’âge, Canada, 1994-1995

Source: Statistique Canada, Enquête nationale sur la
santé de la population 1994-1995
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La pauvreté affecte tous les groupes d’âge, mais les
enfants et les personnes de plus de 65 ans sont les plus
nombreux à avoir un revenu inférieur au seuil de faible
revenu, tel que le définit Statistique Canada (figure 98).

Plusieurs facteurs qui agissent sur l’état de santé général
touchent davantage les jeunes que les personnes âgées.
Ainsi, les jeunes risquent davantage d’être sans emploi
(figure 99) et, s’ils occupent un emploi, ils sont moins
susceptibles de bénéficier d’avantages sociaux dans le
domaine de la santé, comme un régime
d’assurance-invalidité, d’assurance-médicaments ou
d’assurance dentaire.

Figure 98
Taux de faible revenu selon le groupe d’âge,

Canada, 1994

Source: Statistique Canada, 1996. Personnes à faible
revenu, 1980 à 1994.
No au cat. : 13-569-XPB.

Figure 99
Taux de chôm age selon le groupe d’âge,

Canada, 1995

Source: Statistique Canada, Division du travail.
Statistiques sur la population active, 1995.
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Les comportements à risque, comme le fait de boire beaucoup et régulièrement, et d’avoir de
nombreux partenaires sexuels, sont plus répandus chez les jeunes. Un adolescent de 15 à 19 ans sur
cinq déclare boire souvent et beaucoup (figure 100), tandis qu’un sur quatre déclare avoir eu plus
d’un partenaire sexuel au cours de la dernière année (figure 101). Or, les conséquences de ces
comportements -tant pour les jeunes que pour l’ensemble de la société -peuvent se faire sentir très
longtemps.

Dif férences selon le sexe

Les femmes ont généralement un réseau social plus
étendu, ce qui a un effet bénéfique important sur la
santé. Et pourtant, elles font aussi état de niveaux de
stress plus élevés que les hommes (figure 102). On ne
connaît pas avec précision les raisons de cette différence
entre les sexes, bien qu’un certain nombre d’hypothèses
aient été avancées.

Les femmes sont plus nombreuses que les hommes à
faire du travail non rémunéré, ce qui englobe s’occuper
des enfants, entretenir la maison et prendre soin de
personnes âgées, malades, handicapées ou atteintes de
maladies chroniques, qu’il s’agisse de membres de leur
famille, d’amis ou de voisins. Même si le fait de prendre
soin des membres de leur famille apporte de la
satisfaction à beaucoup de femmes, il contribue aussi à
ce qu’elles se sentent épuisées et stressées, tout comme
le fait de devoir concilier leurs responsabilités familiales
et professionnelles. Selon d’autres théories, les femmes
seraient moins réticentes que les hommes à reconnaître
leur stress et à en parler.

Figure 100
Surconsomm ation régulière d’alcool* selon

le groupe d’âge, Canada, 1994-1995

Source: Statistique Canada. Enquête nationale sur la
santé de la population 1994-1995.

Figure 101
Personnes ayant eu plus d’un partenaire

sexuel au cours de la dernière année selon le
groupe d’âge, Canada, 1990

Source: Enquête promotion santé Canada 1990.
Fichier de microdonnées à diffusion publique.

Figure 102
Soutien social (12 ans et +) et stress chronique

(18 ans et +), fem m es et homm es,
Canada, 1994-1995

Source: Statistique Canada. Enquête nationale sur la
santé de la population 1994-1995.
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L’équilibre traditionnel du pouvoir de notre société a
toujours favorisé les hommes, les femmes se voyant
attribuer une position subalterne. L’inégalité des sexes
prend beaucoup de formes : salaire inférieur,
disproportion dans l’attribution des responsabilités
familiales, vulnérabilité à certains types de violence et
représentation moindre dans les rôles décisionnels. Ces
différences, comme l’écart salarial entre les hommes et
les femmes, ne se trouvent pas seulement au Canada
(figure 103). Selon un document publié sous l’égide du
Programme des Nations Unies pour le développement,
il n’y a aucun pays où les femmes soient en sécurité et
où elles reçoivent un traitement égal à celui des
hommes (PNUD, 1994).

S’il y a des différences entre les hommes et les femmes
au chapitre des conditions de vie et de travail, il en
existe également sur le plan des habitudes de vie qui se
répercutent sur la santé. Certaines pratiques à risque,
comme boire beaucoup et prendre le volant après avoir
consommé de l’alcool, sont beaucoup plus fréquentes chez les hommes que chez les femmes. En
revanche, les jeunes femmes fument plus que les jeunes hommes, et elles commencent plus jeunes.
Chez les 12 à 14 ans, 15 % des filles fument contre seulement 5 % des garçons.

Dif férences selon les conditions de vie et de travai l

Les conditions de vie et de travail - notamment le
revenu, le niveau de scolarité et l’emploi - sont
étroitement liées entre elles et aux autres facteurs qui
influent sur la santé. Par exemple, les personnes très
scolarisées sont proportionnellement moins nombreuses
à se sentir très stressées (figure 104), à fumer et à être
exposées à la poussière, au bruit ou à d’autres risques
professionnels dans leur milieu de travail. Les
personnes plus scolarisées sont aussi plus nombreuses à
connaître les facteurs de risque des maladies cardiaques,
à connaître et à mettre en pratique les moyens de
prévenir les maladies transmises sexuellement, à faire
de l’exercice régulièrement, à utiliser de l’équipement
de sécurité comme le casque protecteur pour le vélo, à
allaiter leurs enfants et à bénéficier d’un régime
d’assurance-santé lié à leur emploi.

Au cours des dernières décennies, la situation des
Autochtones s’est sensiblement améliorée sur le plan du
logement, de la scolarisation et de l’emploi. Toutefois,

Figure 103
Salaires des femm es en pourcentage du

salaire des homm es, différents pays,
1990-1992

Source: Programme des Nations Unies pour le
développement (PNUD). Rapport sur le développement
humain 1994.

Figure 104
Dim inution du stress en fonction de la

scolarité, Canada, 1994-1995

Source: Statistique Canada. Enquête nationale sur la
santé de la population 1994-1995.
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les Autochtones sont encore beaucoup plus nombreux
que les non-Autochtones à vivre dans des logements
surpeuplés et à être sans emploi, moins instruits et
pauvres, particulièrement s’ils habitent une réserve
(figure 105). Tous ces facteurs contribuent à l’état de
santé généralement moins favorable des collectivités
autochtones.

Dif férences selon la province

La plupart des indicateurs sociaux et économiques
révèlent l’existence d’importantes différences entre les
provinces.

Sur le plan du niveau de scolarité (figure 106), de
l’aptitude à lire (figure 107) et à calculer, les provinces
de l’est du Canada - particulièrement Terre-Neuve - se
situent en-deçà de la moyenne nationale, tandis que les
provinces de l’Ouest affichent les taux les plus élevés.
Les taux de chômage les plus élevés se trouvent au
Québec et dans les provinces plus à l’est (figure 108).

Figure 105
Conditions de vie et de travail, Autochtones

et ensemble des Canadiens, 1991

Source: Affaires indiennes et du Nord canadien, 1995.
Faits saillants du recensement de 1991 - Indiens
inscrits.

Figure 108
Taux de chômage, 15 ans et +,

janvier 1995

Source: Statistique Canada. Division du
travail, 1995. Statistiques sur la population
active.

Figure 107
Degré d’alphabétisation des adultes,

1989

Source: Statistique Canada, 1991.
L’alphabétisation des adultes au Canada :
Résultats d’une étude nationale, 1989.

Figure 106
Cours secondaire term iné personnes

de 20 ans et +, 1994-1995

Source: Statistique Canada. Enquête
nationale sur la santé de la population
1994-1995.
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Il existe une grande disparité entre les provinces sur le plan du revenu familial moyen, du nombre de
familles à faible revenu et de l’égalité des revenus. C’est à Terre-Neuve et à l’Île-du-Prince-Édouard
que le revenu familial moyen est le plus faible (figure 109). Toutefois, ces faibles revenus moyens ne
signifient pas nécessairement qu’il y ait beaucoup de pauvreté; à preuve, alors que Terre-Neuve a le
taux le plus élevé de pauvreté chez les enfants (23 % des personnes de moins de 18 ans sont pauvres),
l’Île-du-Prince-Édouard a le taux le plus faible (13 %) (figure 110).

Dans toutes les provinces, la plupart des enfants de familles monoparentales vivent sous le seuil de la
pauvreté. Parmi les enfants des familles monoparentales dirigées par une femme, le taux de pauvreté
varie de 58 % en Alberta à 70 % au Manitoba (figure 111).

Figure 111
Taux de pauvreté chez les enfants,
fam illes m onoparentales dirigées

par une fem m e

Source: Statistique Canada, 1996.
Personnes à faible revenu, 1980 à 1994.

Figure 110
Taux de pauvreté chez les enfants,

m oins de 18 ans, 1994

Source: Statistique Canada, 1996.
Personnes à faible revenu, 1980 à 1994.

Figure 109
R evenu fam ilial m oyen, 1991

Source: Statistique Canada1992. Revenu
après impôt, répartition selon la taille du
revenu au Canada.
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La grande variation des taux entre les provinces se retrouve dans beaucoup d’aspects des conditions
de vie et de travail. Elle touche des domaines comme l’accès au logement, la violence familiale et les
politiques sur le tabagisme.

La Société canadienne d’hypothèques et de logement a mis au point un indice qui mesure les besoins
de logements au Canada. Selon cet indice, appeléindice du besoin impérieux de logements, entre le
quart et le tiers des ménages locataires étaient incapables de trouver un logement convenable et
abordable en 1991. C’est à l’Île-du-Prince-Édouard et en Colombie-Britannique que l’on trouvait les
besoins les plus criants (figure 112). Dans le domaine de la violence familiale, les Terre-neuviennes
sont proportionnellement moins nombreuses à déclarer avoir subi des agressions physiques ou
sexuelles que les femmes de la Colombie-Britannique et de l’Alberta (figure 113). Enfin, l’Ontario
compte le plus grand nombre d’écoles où il est interdit de fumer (93 %), alors que le Québec (30 %)
se situe beaucoup en deçà de la moyenne nationale sur ce plan (figure 114).

Figure 114
Écoles où il est interdit de fum er,

1995

Source: Thomas Stephens and Associates
and Goss Gilroy Inc., 1995. Survey of
Smoking Restrictions in Four Settings.
Document commandé par Santé Canada.

Figure 113
Fem m es ayant déjà été victim es de

violence physique ou sexuelle,
18 ans et +, 1993

Source: Statistique Canada. Enquête sur la
violence envers les femmes, 1993. Dans cette
enquête, la violence est définie comme tout
comportement qui pourrait être considéré
comme un acte criminel, de l’attouchement
sexuel non désiré jusqu’à l’agression
physique causant des lésions.

Figure 112
L ocataires ayant besoin d’un

logem ent, 1991

Source: Société canadienne d’hypothèques
et de logement. Division de la recherche.
Base de données sur les besoins impérieux
de logement.
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Comme les problèmes environnementaux et les systèmes de collecte des données varient selon la
région, il n’est pas facile de comparer l’état de l’environnement à divers endroits du Canada, mais les
indicateurs qui sont comparables révèlent d’importantes différences entre les provinces.

Ainsi, la consommation d’énergie varie énormément. Comme on pouvait s’y attendre, les provinces
pourvues de réserves énergétiques abondantes consomment plus que les autres (figure 115). Le
Canadien moyen a utilisé 340 litres d’eau par jour en 1991. Si on compare les différentes régions du
pays, on constate que les habitants de la Colombie-Britannique, du Québec et des provinces de
l’Atlantique consomment beaucoup plus d’eau, par tête, que ceux de l’Ontario et des Prairies (voir la
figure 116). Le Canada est réputé pour ses abondantes réserves d’eau. En fait, comme la demande
d’eau ne cesse d’augmenter, l’approvisionnement des municipalités en eau potable est en train de
devenir l’un des problèmes les plus critiques au Canada. En 1991, des municipalités canadiennes
pourvues de réseaux d’aqueduc, une sur cinq a déclaré avoir du mal à s’approvisionner en eau.

Figure 116
Consomm ation dom estique d’eau

1993

Source: Base de données d’Environnement
Canada sur l’utilisation de l’eau par les
municipalités. Dans Bulletin sur l’état de
l’environnement No 94-1.

Figure 115
Consomm ation énergétique, 1993

Source: Statistique Canada, Juin 1995.
Perspectives sur l’environnement - Études et
statistiques. No au cat. 11-528F, no 2.
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C’est dans le domaine des comportements et des habitudes de vie que l’on trouve certaines des
différences les plus profondes entre les provinces. Par exemple, on sait que l’allaitement maternel est
bénéfique tant pour la mère que pour le nourrisson. Le taux d’allaitement maternel augmente au fur et
à mesure qu’on se déplace de l’est vers l’ouest du pays, si bien que les femmes de la
Colombie-Britannique, de l’Alberta et du Manitoba sont plus de deux fois plus nombreuses à avoir
allaité leur dernier enfant que les femmes des provinces Atlantiques (figure 117).

Les habitants de l’Ouest du Canada déclarent faire plus d’exercice physique que les autres Canadiens
et Canadiennes (figure 118). Le port du casque protecteur varie énormément selon la province; 6 %
des cyclistes du Manitoba et de la Saskatchewan le portent, contre 29 % en Colombie-Britannique
(figure 119).

Figure 119
Port du casque protecteur, cyclistes

de 12 ans et +, 1994-1995

Source: Statistique Canada. Enquête
nationale sur la santé de la population
1994-1995.

Figure 118
Personnes de 12 ans et + faisant

régulièrement de l’éxercice,
1994-1995

Source: Statistique Canada. Enquête
nationale sur la santé de la population
1994-1995.

Figure 117
M ères de 15 ans et + ayant allaité

leur dernier enfant, 1990

Source: Enquête Promotion de la santé
Canada 1990 : Rapport technique, sous la
direction de T. Stephens et E. Fowler
Graham, 1993
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Quant aux comportements à risque, le pourcentage de la population qui boit beaucoup et
régulièrement varie de 11 % au Québec à 23 % à Terre-Neuve (figure 120). C’est en Saskatchewan
qu’on trouve la plus forte proportion de gens qui prennent le volant après avoir bu (figure 121), alors
que les habitants de la Colombie-Britannique étaient les plus nombreux du Canada à avoir eu plus
d’un partenaire sexuel au cours de la dernière année (figure 122).

Figure 122
Personnes de 15 ans et + ayant eu

plus d’un partenaire sexuel au cours
de la dernière année, 1990

Source: Enquête Promotion de la santé
Canada 1990. Fichier de microdonnées à
diffusion publique.

Figure 121
Personnes de 15 ans et + ayant pris

le volant après avoir bu*, 1990

Source: Enquête Promotion de la santé
Canada 1990 : Rapport technique, sous la
direction de T. Stephens et E. Fowler
Graham, 1993.
* Une fois ou plus au cours du dernier mois.

Figure 120
Personnes qui consom m ent
régulièrement une quantité

excessive d’alcool, 12 ans et +,
1994-1995

Source: Statistique Canada. Enquête
nationale sur la santé de la population
1994-1995. Dans cette enquête, par
consommer régulièrement une quantité
excessive d’alcool, on entendait avoir pris
cinq consommations ou plus, à la même
occasion, au moins 12 fois pendant l’année
précédente.
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Dans tous les territoires et provinces, les services de santé constituent la plus importante catégorie de
dépenses gouvernementales : ils représentent environ le tiers du budget provincial ou territorial.
Parmi les provinces, c’est la Colombie-Britannique qui a dépensé le plus au chapitre de la santé en
1994 (2 631 $ par habitant), tandis que la Nouvelle-Écosse dépensait le moins (2 231 $ par habitant)
(figure 123). Les dépenses de santé par habitant sont plus élevées au Yukon et dans les Territoires du
Nord-Ouest à cause de la grande distance qu’il faut parfois parcourir pour offrir ou recevoir certains
services. Ainsi, dans les Territoires du Nord-Ouest, le financement des déplacements pour soins
médicaux représente environ 10 % des dépenses de santé.

Dans l’ensemble, les provinces de l’Atlantique consacrent une plus grande part de ressources
économiques à la santé, par rapport à leur produit intérieur brut (de 11,3 % à 13,5 % du PIB), que les
provinces du centre et de l’ouest du Canada. C’est l’Alberta qui dépense le moins selon ce critère, ses
dépenses de santé correspondant à 7,9 % du PIB (figure 124). Depuis 1990, tous les gouvernements
ont tracé des stratégies pour réduire ou contenir les coûts de santé. Par conséquent, les dépenses
réelles du secteur public, en matière de santé, ont diminué dans toutes les provinces (en dollars
constants) pour la deuxième année consécutive en 1994.

Même si les citoyens de toutes les régions du pays ont un accès raisonnablement égal aux services de
santé, il existe de grandes disparité dans la prestation et la consommation de ces services. Le séjour
moyen à l’hôpital varie de 7 ou 8 jours en Alberta, au Québec et à l’Île-du-Prince-Édouard, à 14 jours
en Colombie-Britannique (figure 125). Il ne semble pas y avoir de rapport entre la durée de
l’hospitalisation et la proportion de personnes âgées dans la population.

Figure 125
Durée m oyenne de l’hospitalisation,

1992-1993

Source: Statistique Canada, Division des
statistiques sur la santé. Données préparées
pour les Indicateurs de la santé 1995.

Figure 124
Dépenses de santé totales en

pourcentage du PIB, 1994

Source: Santé Canada, 1996. Dépenses
nationales de santé au Canada 1975-1994.

Figure 123
Dépenses totales de santé par

habitant, 1994

Source: Santé Canada, 1996. Dépenses
nationales de santé au Canada 1975-1994.
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Y a - t - i l d e s p o s s i b i l i t é s d ’ a m é l i o r a t i o n ?

Comme pour l’état de santé, on peut déterminer de diverses façons les améliorations à apporter aux
facteurs qui contribuent à la santé.

Pour certains indicateurs, des experts ont fixé des lignes
de conduite ou des objectifs, après avoir analysé les
données existantes. Par exemple, les nutritionnistes
recommandent à la population de réduire sa
consommation de matières grasses à 30 % de l’apport
calorique total, en moyenne. Bien qu’on ne soit pas
encore en mesure d’évaluer avec précision les risques
associés à la consommation de gras, on s’entend
généralement pour dire qu’en ramenant la
consommation de lipides à 30 % de l’apport énergétique
total, on réduit le risque de maladies cardiaques, de
cancer et d’affections chroniques comme l’obésité.
D’après l’estimation des achats alimentaires, les
matières grasses représenteraient à l’heure actuelle
environ 36 % de l’apport calorique total des Canadiens
et Canadiennes. Bien que ce pourcentage ait légèrement
diminué au cours des dernières années, une
amélioration considérable s’impose pour atteindre
l’objectif fixé (figure 126).

De la même façon, après avoir étudié les tendances et
les stratégies de prévention dans le domaine du
tabagisme, on a fixé des objectifs nationaux : ramener la
proportion de fumeurs à 27 % des Canadiens âgés de
15 ans et plus en 1996, et à 24 % d’ici l’an 2000. À la
lumière des tendances récentes, il semble que ces buts
ne seront pas faciles à atteindre, au rythme où les
progrès se font actuellement (figure 127).

Les experts ont aussi fixé des lignes de conduite ou des
objectifs dans d’autres domaines dont la qualité de l’air,
les taux de vaccination et les services devant être inclus
dans les examens médicaux périodiques.

Figure 126
Consomm ation de m atières grasses

(pourcentage de l’apport énergétique),
Canada

Source: Statistique Canada. Dépenses alimentaires
des familles au Canada. Compilation maison (au moyen
du Programme d’évaluation des éléments nutritifs
d’Agriculture et Agroalimentaire Canada).

Figure 127
Taux de tabagism e (fum eurs actuels),

15 ans et +, Canada

Source: Enquête promotion de la santé Canada 1990 :
Rapport technique, sous la direction de T. Stephens et
E. Fowler Graham, 1993. Statistique Canada, Enquête
nationale sur la santé de la population 1994-1995.
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Au moment de fixer des objectifs, il peut être utile
d’analyser ce qui s’est fait dans d’autres pays. Par
exemple, le taux de grossesse chez les adolescentes est
très faible aux Pays-Bas, pays où l’éducation sexuelle
commence au primaire et où les adolescents ont accès à
un large éventail de services (figure 128). Le Canada
pourrait se fixer comme objectif de ramener le taux de
grossesse chez les adolescentes à celui qui existe aux
Pays-Bas (11 pour 1 000).

En plus de fixer des objectifs et des cibles pour
certaines maladies et certains problèmes de santé, on
pourrait s’inspirer d’une approche globale pour définir
les secteurs sur lesquels il faut agir pour améliorer la
santé de la population. Toutes les provinces du Canada
(et la plupart des pays) qui ont élaboré des objectifs de
santé ont défini certains paramètres englobant divers
facteurs qui agissent sur la santé. Par conséquent, les
«buts en matière de santé» ne se limitent généralement
pas à l’amélioration de l’état de santé et à la réduction
de la fréquence des maladies; ils englobent aussi
l’amélioration des conditions de vie et de travail, des
pratiques individuelles liées à la santé, de
l’environnement physique et des services de santé.

Figure 128
Taux de grossesse chez les adolescentes de

15 à 19 ans, Canada et autres pays, vers 1980

Source: Nation Unies. Annuaires démographiques.
Dans Wadhera et Strachan, 1991.
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4. A m é l i o r e r l a s a n t é

É t a t d e s a n t é d e s C a n a d i e n s e t C a n a d i e n n e s

D’après bon nombre des mesures décrites dans ces pages, les Canadiens et les Canadiennes ont
réellement amélioré leur état de santé général et sont actuellement parmi les peuples les plus en santé
de la planète. Les Canadiens vivent plus longtemps, moins d’enfants meurent avant d’avoir un an et
moins de gens meurent prématurément de maladies cardiaques ou d’accidents. Cependant, certains
indicateurs révèlent une stabilisation ou une détérioration de leur tendance, ce qui indique qu’il faut
continuer à agir pour améliorer notre santé

De plus, tous les membres de la société canadienne ne jouissent pas dans la même mesure de l’état de
santé généralement favorable que l’on trouve dans notre pays. Sur bien des plans, l’état de santé varie
considérablement selon l’âge, le sexe et la région. Il est encore plus évident que les gens favorisés par
un niveau de scolarité et de vie élevé sont en meilleure santé que les moins bien nantis.

Que pouvons-nous faire pour que tous les Canadiens et toutes les Canadiennes puissent jouir d’une
bonne santé? L’état actuel de nos connaissances sur les facteurs qui contribuent à ce que l’on soit et
reste en bonne santé permet de tirer les conclusions suivantes :

t L’état de santé varie considérablement dans les divers segments de la société canadienne; un
objectif global pourrait être que tous les Canadiens et toutes les Canadiennes améliorent leur
santé et qu’ils puissent atteindre le niveau de santé qui caractérise actuellement les groupes
les plus en santé au Canada.

Le rapport qui existe entre le niveau de santé et les divers facteurs qui exercent une influence
puissante sur la santé est complexe. Nous savons que les conditions de vie et de travail,
l’environnement physique, les pratiques personnelles liées à la santé et la capacité
d’adaptation, les facteurs biologiques et génétiques de même que l’accès à de bons services
de santé sont tous importants pour la santé. Ces facteurs sont cependant reliés entre eux et ils
peuvent soit s’annuler, soit se renforcer mutuellement.

Par exemple, les personnes ayant un handicap ou une maladie chronique comme l’arthrite
peuvent, si elles ont une bonne capacité d’adaptation, se considérer comme en assez bonne
santé. De la même façon, dans des collectivités touchées par une conjoncture économique
défavorable, l’état de santé de la population peut être protégé par l’existence de réseaux
d’entraide et de soutien social bien implantés. En revanche, les personnes ou groupes
défavorisés sur plusieurs plans - revenus insuffisants, faible scolarité, absence de contrôle sur
son destin, absence de soutien social et faible capacité d’adaptation -sont souvent en
mauvaise santé. Notre défi doit consister à favoriser la réalisation detoutes les conditions qui
contribuent à une bonne santé partout Canada.
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t Peu importe la mesure dans laquelle l’état de santé des gens s’améliorera, il y aura toujours
des personnes qui tomberont malades et qui auront besoin d’avoir accès à des services de
santé de qualité.

Pourtant, même si les Canadiens et les Canadiennes ont un accès raisonnablement équitable
aux services de santé depuis plusieurs décennies, de grandes disparités demeurent dans leur
état de santé. Si l’assurance-maladie doit être préservée, mais il faut aussi, pour que la santé
de la population s’améliore réellement, s’attaquer aux puissants facteurs qui,à l’extérieurdu
système des services de santé, qui influencent la santé des gens.

F acteurs qui inf luent sur la santé

Plusieurs tendances sont préoccupantes parce qu’elles risquent d’avoir un effet défavorable sur la
santé de la population canadienne :

t Le chômage frappe un grand nombre de gens au Canada, et il ne diminue pas.

t Les taux de pauvreté chez les enfants, au Canada, particulièrement chez les enfants de fa-
milles monoparentales, sont très élevés par rapport à d’autres pays industrialisés et ils ne mon-
trent aucun signe d’amélioration. Les taux élevés de pauvreté au Canada ont une conséquence
dramatique : les enfants nés dans des quartiers défavorisés courent près de deux fois plus de
risques de mourir avant l’âge d’un an que ceux qui naissent dans des quartiers aisés. Certains
pays, dont la Suède, ont mieux réussi que nous à réduire les taux de mortalité infantile dans
les milieux défavorisés, réduisant par le fait même la disparité des taux de mortalité infantile
dans les différents segments de la population.

t Les inégalités dans le revenu gagné vont croissant et pourraient bien faire grimper le nombre
de Canadiens et de Canadiennes pauvres, si le filet de sécurité sociale ne réussit plus à contre-
balancer cette tendance.

t L’évolution de certaines habitudes de vie est préoccupante à certains égards. Les Canadiens
font moins d’exercice, plus de gens sont obèses, le tabagisme augmente chez les adolescents
et les taux de grossesse chez les adolescentes sont beaucoup plus élevés que ceux que l’on
trouve dans d’autres pays.

Ces tendances, indiquent que, s’il est vrai que les Canadiens peuvent s’enorgueillir d’être un des
peuples les plus en santé du monde, il reste encore des choses à améliorer. L’évolution récente de
plusieurs des facteurs les plus puissants qui agissent sur la santé - par exemple l’emploi, le fait
d’avoir un revenu suffisant et une juste distribution de la richesse - a de quoi inquiéter. Les effets de
comportements malsains comme le fait de fumer, de faire trop peu d’exercice et de trop manger,
peuvent prendre de 10 à 20 ans avant de transparaître dans l’état de santé de la population.
Cependant, il n’en reste pas moins que la tendance de ces comportements est inquétante.

Depuis longtemps, le Canada est un chef de file mondial dans l’analyse des facteurs qui contribuent à
la santé, comme en témoignent les travaux fondamentaux de Lalonde (1974), la Charte d’Ottawa et le
rapportLa santé pour tous(Epp, 1986). Plus près de nous, lesStratégies pour la santé de la
population : Investir dans la santé des Canadiens(CCSP, 1994) proposaient un plan d’action qui
englobe tous les principaux facteurs qui agissent sur la santé, notamment :
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t Les conditions de vie et de travail (environnement social et économique) : revenu, emploi,
statut social, réseaux de soutien social, scolarité et facteurs sociaux présents dans le milieu de
travail.

t L’environnement physique : facteurs physiques présents dans le milieu de travail, conditions
de logement et autres aspects de l’environnement naturel et aménagé.

t Les pratiques personnelles liées à la santé, les capacités individuelles et la capacité d’adapta-
tion : comportements qui réduisent ou accroissent des risques pour la santé, de même que cer-
taines caractéristiques personnelles comme la capacité d’adaptation, la capacité de prendre
des décisions et les caractéristiques biologiques.

t Les services de santé : services visant à promouvoir, protéger, conserver, et redonner la bonne
santé.

Les conditions nécessaires au développement de l’enfant ne forment pas une catégorie distincte dans
cet ensemble, malgré leur influence cruciale sur la santé. On part plutôt du principe que chacune de
ces catégories englobe des facteurs qu’on sait propices au développement normal de l’enfant.

Comme en témoigne le présent rapport, il reste beaucoup de chemin à parcourir dans tous ces
domaines, qui sont, du reste, interreliés et interdépendants. Les mesures conçues pour corriger des
problèmes dans un domaine devraient donc également résoudre, ou du moins atténuer, des problèmes
dans d’autres.

C o n d i t i o n s d e v i e e t d e t r a v a i l

Défi : créer une économie prospère et durable, avec du travail intéressant et utile pour tous

Pour favoriser la bonne santé de la population, il importe de bâtir une économie solide capable
d’offrir à tous la possibilité de faire un travail intéresant et utilet.

Le fait d’avoir un bon emploi intéressant favorise la santé puisque la personne dispose d’un
revenu suffisant pour pouvoir se loger, s’alimenter et subvenir à ses autres besoins. De plus, les
gens qui font un travail intéressant ont plus de choix et plus de contrôle sur leur vie, et ils ont
tendance à être en meilleure santé. L’explication biologique de cet état de choses commence à
devenir plus claire. Selon des études récentes, le fait d’avoir peu d’options et de ressources
d’adaptation rendrait l’individu plus vulnérable à une foule de maladies, en entravant le
fonctionnement du système immunitaire et du système hormonal.

Les Canadiens et Canadiennes estiment que chacun a le droit de gagner un revenu suffisant pour
subvenir à ses besoins (Peters, 1995). Cependant, les taux de chômage élevés et persistants,
particulièrement chez les jeunes, compromettent ce droit et sont un obstacle majeur à
l’amélioration de la santé de la population. Dans le contexte de la mondialisation des marchés et
de la restructuration du marché du travail qui en résulte, nous devons trouver des moyens de
créer des emplois intéressants, bien rémunérés et durables.
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Défi : assurer à tous les Canadiens et les Canadiennes un revenu suffisant

Certes, l’augmentation du taux d’emploi et du revenu moyen des Canadiens et les Canadiennes
ne pourra qu’améliorer la santé de bien des gens, mais il faut reconnaître que, depuis longtemps,
une certaine partie de la population vit dans la pauvreté et que cette situation risque de perdurer.
Or, les gens qui ont un revenu insuffisant sont particulièrement vulnérables à la maladie, à cause
de l’effet combiné du chômage chronique, d’une faible scolarité, d’une mauvaise alimentation et
de piètres conditions de logement. Tous ces facteurs contribuent à l’état de santé généralement
moins favorable de beaucoup de collectivités autochtones et des personnes pauvres au Canada,
qu’elles aient un emploi un non.

Dans un monde idéal, tout le monde devrait avoir un travail intéressant et un revenu convenable.
Cependant, la plupart des Canadiens et les Canadiennes reconnaissent que, quand certains de
leurs concitoyens et concitoyennes n’arrivent pas, malgré leurs efforts, à subvenir à leurs
besoins, nous avons la responsabilité collective de veiller à combler leurs besoins fondamentaux
(Peters, 1995).

Défi : réduire le nombre de familles pauvres au Canada

Il est particulièrement impérieux de s’attaquer au problème de la pauvreté des familles,
particulièrement des familles monoparentales dirigées par une femme. Tel que mentionné
précédemment, 20 % des enfants au Canada - et 60 % des enfants des familles monoparentales
dirigées par une femme - vivent dans la pauvreté, et ces statistiques ne s’améliorent pas. C’est là
un problème extrêmement pressant. Les enfants qui vivent dans de telles conditions ne sont pas
en mesure de tirer pleinement parti des possibilités d’éducation et ils risquent beaucoup plus que
les autres d’être en mauvaise santé toute leur vie. Et, ce qui est plus inquiétant encore, les
enfants qui grandissent dans la pauvreté ont peu de chances de pouvoir offrir à leurs propres
enfants et petits-enfants de meilleures conditions de vie. C’est ainsi que le cycle de la pauvreté
se perpétue d’une génération à l’autre.

D’autres pays industrialisés ont fait des progrès majeurs dans la réduction de la pauvreté chez
les enfants. Le Canada devrait faire de la lutte contre ce problème une de ses grandes priorités.

Défi : réaliser une distribution équitable des revenus

Il ne suffit pas, pour améliorer la santé de la population, de réaliser le plein emploi et d’accroître
les revenus. Ladistribution des revenusest, elle aussi, extrêmement importante, puisque plus
elle est équitable, plus la population est en santé. Au Canada, bien que le revenu moyen et le
taux d’emploi ne soient pas aussi élevés qu’aux États-Unis, notre état de santé général a toujours
été meilleur que celui des Américains. Cela tient, du moins en partie, à la répartition plus
équitable des revenus. Si la distribution des revenus est moins équitable au Canada que dans
certains autres pays, le Canada a davantage réussi que les États-Unis à empêcher que l’écart
n’augmente entre les revenus des riches et des pauvres.

Les statistiques sur l’inégalité des revenus indiquent que, même si les écarts augmentent sur le
plan du revenugagné, le système fiscal du Canada, les transferts entre le gouvernement fédéral
et les provinces et le filet de sécurité social ont réussi, du moins jusqu’en 1993 (dernière année
pour laquelle on dispose de données), à garder relativement constante la distribution du revenu
disponible. Il s’agit là d’une conséquence directe de notre politique fiscale et sociale (fédérale et
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provinciale). Dans certains des principaux pays industrialisés, comme les États-Unis et le
Royaume-Uni, les inégalités économiques s’accroissent, et la proportion de la population ayant
de faibles revenus augmente. Selon certains, cette tendance serait associée à la hausse de la
criminalité et de la violence et à la détérioration de la qualité de vie detout le monde. Ce qu’il
faut en retenir, c’est que si on maintient une distribution juste des revenus, tous les membres de
la société en profitent et sont en meilleure santé.

Le gouvernement fédéral, les gouvernements provinciaux et le secteur privé contribuent à la
distribution équitable des revenus au Canada.

Défi : garantir des conditions de travail saines

Les conditions du milieu de travail se répercutent de plusieurs façons sur la santé : par la culture
organisationnelle, par le maintien de conditions de travail sûres et par le respect des besoins des
employés et de leurs familles.

La sécurité du milieu de travail contribue à la santé. Les accidents de travail et les maladies
professionnelles imposent un lourd tribut aux travailleurs et travailleuses du Canada tout entier.
En 1993, 423 000 accidents de travail ont entraîné le versement d’indemnités. La santé des
travailleurs, de même que leur sécurité, doit être protégée. On peut aussi rendre les milieux de
travail plus sensibles aux besoins des familles en adoptant des politiques sur les congés
parentaux, en assouplissant les régimes de travail et en créant des garderies en milieu de travail.

Les gens qui contrôlent davantage leurs conditions de travail sont en meilleure santé. Il s’ensuit
que les politiques organisationnelles privilégiant la participation des employés à la prise de
décisions favorisent la santé. Les exigences du travail qui sont sources de stress - par exemple :
la cadence de travail, la fréquence et la rigidité des délais, de même que l’insignifiance perçue
du travail - se répercutent aussi sur la santé.

Il est évident que, pour que des progrès soient réalisés dans ces domaines, il faudra des efforts
concertés de la part du secteur public et du secteur privé.

Défi : encourager l’éducation permanente

L’éducation exerce une forte influence sur l’état de santé dès les premières années de la vie. Il
est démontré que l’éducation reçue dans la petite enfance, de même que de bons soins parentaux
et une saine alimentation, ont un effet majeur sur l’état de santé subséquent. L’éducation munit
les gens des connaissances et des compétences dont ils ont besoin pour régler leurs problèmes et
les aide à affirmer leur identité et à se sentir maîtres de leur vie. Par conséquent, elle est
importante non seulement pendant les années de fréquentation scolaire mais pendant toute la
vie. L’education accroît les débouchés possibles, la sécurité financière et la satisfaction au
travail. De plus, elle aide les gens à trouver de l’information, à la comprendre et à faire des
choix propices à leur santé.

Il existe une grande disparité entre les taux d’alphabétisation et les niveaux de scolarité au
Canada. Si toutes les provinces et les territoires pouvaient relever leurs taux jusqu’au niveau des
meilleurs taux du pays, la santé de la population s’en trouverait améliorée. Une amélioration
aussi bien de la qualité de l’éducation que de la quantité (c’est-à-dire de la scolarité) entraînera
vraisemblablement une amélioration de la santé à l’échelle nationale : augmentation de
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l’espérance de vie, amélioration de la qualité de vie et diminution de la fréquence des maladies
et des décès évitables. Bien que les mesures prises dans ce domaine soient essentiellement du
ressort des ministères provinciaux de l’Éducation, un leadership national favoriserait le
relèvement et l’uniformisation des niveaux de scolarité au Canada.

Défi : favoriser les liens d’amitié et les réseaux de soutien social, dans les familles et les
collectivités

Le soutien de la famille, des amis et de la collectivité favorise une meilleure santé. Bien qu’on
n’ait pas beaucoup de statistiques à ce sujet, les rapports sociaux exerceraient sur l’état de santé
des effets tout aussi importants que certains facteurs de risque connus comme le tabagisme, le
manque d’exercice, l’obésité ou l’hypertension artérielle.

En quoi le fait d’avoir un bon réseau de soutien social contribue-t-il à une bonne santé? Le fait
de pouvoir compter sur sa famille, ses amis et ses connaissances peut aider grandement les gens
à régler leurs problèmes et à faire face à l’adversité. Les réseaux d’amitié que nous tissons
chez nous, au travail et dans les organismes communautaires nous donnent le sentiment d’avoir
notre place dans le monde et d’être importants pour d’autres personnes. Il arrive souvent aussi
que des membres de notre famille et des amis nous procurent une aide de base comme la
nourriture et le logement, et nous soignent lorsque nous sommes malades. Nous nous entraidons
mutuellement à adopter des habitudes de vie saines. La sollicitude et le respect qui
transparaissent dans les relations sociales, et le sentiment de satisfaction et de bien-être qui en
découle, semblent servir de bouclier contre les problèmes de santé. Inversement, ceux qui sont
isolés, que ce soit sur le plan physique, psychologique ou social, sont en moins bonne santé.

Il existe actuellement peu de données sur les réseaux de soutien social au Canada. C’est
cependant un domaine qui, à l’avenir, devrait être étudié et surveillé davantage.

Les mesures prises pour améliorer les réseaux de soutien social incombent généralement aux
administrations locales (des régions ou des municipalités), aux groupes communautaires et aux
familles. Cependant, certaines politiques fédérales et provinciales pourraient aussi encourager
l’établissement de réseaux de soutien social et la participation des personnes à risque à ces
réseaux. Par exemple, les politiques gouvernementales sur le logement social peuvent aider à
créer un milieu dans lequel les chefs de familles monoparentales pourront établir des relations
d’entraide.

E n v i r o n n e m e n t p h y s i q u e

Défi : favoriser la création et le bon entretien d’un environnement sain

L’environnement physique se répercute sur la santé à la fois directement, dans l’immédiat, et
indirectement, à longue échéance.

Pour être en bonne santé, il faut avoir accès à de l’air, de l’eau et de la nourriture de bonne
qualité et ne pas être exposé à des toxines. Bien que la qualité de l’air se soit améliorée, elle
laisse encore à désirer dans beaucoup de villes canadiennes. À mesure que les zones habitées et
les secteurs industriels s’étendent jusqu’aux limites des bassins hydrographiques, la qualité de
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l’eau potable se détériore. La pollution industrielle et agricole des terres risque d’affecter la
santé humaine. Pour contrer ces effets directs, il faut des mesures concertées de la part de tous
les niveaux de la société.

À plus longue échéance, si la croissance de l’économie se fait au prix de la dégradation de
l’environnement et de l’épuisement des ressources naturelles, la santé des êtres humains en
souffrira. La viabilité de l’économie, celle de l’environnement et l’amélioration de la santé et du
bien-être des gens sont inextricablement liées et interdépendantes. Pour améliorer la santé de la
population, il faut à la fois une économie solide et prospère et un environnement sain et durable.
Il faut maintenir une économie florissante tout en préservant la qualité de l’environnement et la
disponibilité des ressources.

Les Canadiens et les Canadiennes sont de gros consommateurs. Notre consommation de
ressources énergétiques, hydriques, forestières et halieutiques, entre autres, est très élevée si on
la compare à celle d’autres pays industrialisés. Nous devrons trouver les moyens de réduire
notre consommation et de mettre au point des produits qui respectent et ménagent
l’environnement. Pour surmonter les nombreux obstacles à la création d’un environnement
viable, il faudra une collaboration intersectorielle.

Défi : garantir à tous les citoyens un logement convenable et abordable

Les structures physiques de notre milieu ont beaucoup d’influence sur notre état de santé. Le
logement revêt de l’importance pour la santé pour plusieurs raisons. Au niveau le plus
fondamental, chaque être humain a besoin pour vivre d’un logis où il est en sécurité, au chaud et
au sec. Un logement froid, humide, surpeuplé, mal entretenu ou situé dans un quartier dangereux
peut contribuer directement à la maladie ou aux accidents. La maison doit aussi être un foyer,
c’est-à-dire un endroit où l’on se sent en sécurité, où l’on peut conserver les objets qui nous sont
importants et où l’on peut développer notre identité et un sentiment d’appartenance : tous ces
facteurs favorisent une bonne santé.

Par ailleurs, les frais de logement représentent la plus importante dépense mensuelle pour la
plupart des ménages. Si une trop grande partie du revenu disponible y passe, les choix difficiles
qu’il faudra faire sur la façon d’utiliser les revenus qui restent - et les tensions qu’ils engendrent
- risquent d’avoir un effet défavorable sur la santé des membres du ménage. Les conditions de
logement se répercutent par ailleurs sur les occasions d’interaction sociale. Si la recherche d’un
logement convenable et abordable oblige des gens à déménager souvent, le stress que cela
occasionne et l’éclatement des réseaux sociaux qui s’ensuit peuvent être nocifs pour la santé.

Des données indiquent que beaucoup de Canadiens et de Canadiennes ne peuvent trouver un
logement convenable et abordable. Grâce à des programmes de soutien au logement et
d’accession à la propriété, les gouvernements peuvent aider les particuliers, les groupes
communautaires et les municipalités à régler les problèmes liés au logement.

Défi : créer des collectivités sécuritaires et bien aménagées

L’aménagement des rues, des quartiers, des immeubles publics et d’autres structures
communautaires physiques influe lui aussi sur la santé. Des structures conçues pour garantir la
sécurité des résidents réduisent le nombre d’accidents et d’actes de violence. Les immeubles et
les moyens de transport en commun qui sont accessibles aux personnes ayant des limites
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fonctionnelles favorisent leur autonomie. Les milieux de vie conçus pour donner accès aux
services et aux commodités nécessaires à tous leurs résidents, pour protéger la sécurité de
ceux-ci et pour leur offrir des possibilités de loisirs et d’interaction sociale, créent une qualité de
vie dont les conséquences sont très favorables pour la santé.

On dispose de peu de données sur ce sujet, et il y aurait lieu d’en recueillir davantage.
Cependant, les politiques et programmes fédéraux, provinciaux et municipaux pourraient
produire des améliorations dans ce domaine.

P r a t i q u e s p e r s o n n e l l e s l i é e s à l a s a n t é e t
c a p a c i t é d ’ a d a p t a t i o n

Défi : favoriser le développement sain des enfants

D’après les recherches effectuées dans ce domaine, notre capacité d’adaptation personnelle,
notre identité et le sentiment que nous avons de notre compétence et de notre efficacité seraient
étroitement liés à notre état de santé. Notre façon de réagir au stress et aux difficultés de la vie,
notre capacité de communiquer avec autrui, notre capacité d’exprimer nos émotions et de réagir
à celles des autres, tous ces facteurs conditionnent fortement notre santé non seulement mentale,
mais aussi physique. La capacité de s’adapter et de résister au stress de même que le sentiment
d’être maître de sa vie sont de plus en plus reconnus comme des facteurs particulièrement
importants de la résistance à la maladie. De plus en plus d’études mettent en lumière les
mécanismes biologiques de ce phénomène, dans lequel interviendraient principalement les
systèmes immunitaire et endocrinien.

D’après des études fort sérieuses, la façon dont on prend soin des enfants lorsqu’ils sont très
petits influe sur leur capacité d’adaptation, sur leur résistance aux maladies de même que sur
leur état de santé général et sur leur bien-être ultérieur dans la vie. Par exemple, un poids normal
à la naissance, de bons soins parentaux, une saine alimentation et une stimulation abondante
pendant la petite enfance contribuent à la santé pendant toute la vie. Ces raisons expliquent
l’attention considérable que l’on porte depuis quelques temps, partout au pays, à la santé et au
développement de l’enfant.

Voici les principaux domaines d’intervention qu’on a définis :

l Amener les enfants et les jeunes à jouer un rôle plus grand dans l’acquisition d’une bonne
santé et dans le maintien et l’amélioration de celle-ci.

l Veiller à ce que tous les enfants et adolescents jouissent des conditions de vie nécessaires
pour pouvoir être en excellente santé et grandir normalement.

l Promouvoir des comportements sains et réduire l’incidence des décès, des invalidités, des
blessures et des maladies évitables.

l Faire en sorte que les enfants soient entourés de familles, et de collectivités unies et
chaleureuses, de même que de soignants attentionnés.

l Garantir à tous les enfants un environnement physique de qualité, qui soit sûr et viable.
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l Instaurer un réseau complet et rentable de politiques, de programmes et de services pour
tous les enfants, les adolescents et les familles, mettant l’accent sur la promotion de la
santé, la prévention, la protection et les soins (Santé et Bien-être social Canada, 1993).

Pour réaliser tous ces buts, tous les paliers de gouvernement et tous les secteurs devront unir leurs
efforts.

Défi : favoriser des choix de vie sains

Bien que la petite enfance soit une période déterminante pour l’état de santé d’une personne
pendant le reste de sa vie, le reste de l’enfance, l’adolescence et les débuts de l’âge adulte sont
aussi des époques importantes de la vie. Pendant les années de la fréquentation scolaire et au
début de l’âge adulte, il faut, bien sûr, s’instruire et développer sa capacité d’apprendre la vie
durant; mais c’est aussi pendant cette période très importante que l’on adopte de bonnes
habitudes de vie et que l’on acquiert le sentiment d’être responsable de sa propre santé.

Des pratiques personnelles comme le fait de fumer, de boire de l’alcool ou de prendre d’autres
drogues, les choix alimentaires, l’exercice physique et d’autres décisions relatives au mode de
vie qu’on choisit se répercutent sur la santé et le bien-être de chacun. Nos connaissances, nos
intentions et notre capacité de prendre des décisions sont importantes pour que nous puissions
adopter et maintenir des habitudes de vie saines. En même temps, nos milieux sociaux jouent un
rôle crucial pour ce qui est de permettre et d’encourager les choix de vie sains. Avoir un revenu
suffisant permet d’acheter les aliments nécessaires à un régime équilibré et d’avoir accès à des
possibilités de faire de l’activité physique. Certaines politiques gouvernementales ont également
un effet sur les pratiques en matière de santé. Ainsi, la loi qui a rendu obligatoire le port de la
ceinture de sécurité a fait augmenter sensiblement l’utilisation de ce dispositif, réduisant ainsi
les blessures et les décès lors de collisions.

Tous les paliers de gouvernement ont un rôle important à jouer en élaborant des politiques qui
encouragent les gens à prendre des décisions propices à leur santé. Ainsi, certains pays se sont
servis de politiques nationales sur la fiscalité et la publicité pour réduire la consommation de
tabac. À l’échelle provinciale, l’adoption de politiques relatives au port de la ceinture de sécurité
pour les automobilistes, au port du casque protecteur pour les cyclistes et à l’interdiction de
conduire avec les facultés affaiblies a contribué à réduire les blessures résultant d’accidents de la
route. Enfin, au niveau municipal, l’interdiction de fumer dans certains lieux publics a réduit
l’exposition involontaire à la fumée de tabac.

S e r v i c e s d e s a n t é

Défi : garantir à tous des services de santé appropriés, abordables et accessibles

L’accès à des services de santé nécessaires et dont l’efficacité est démontrée a des effets
bénéfiques sur la santé. En revanche, le recours fréquent à des interventions de santé inutiles ou
inefficaces peut détériorer l’état de santé de la population, entre autres parce que l’on consomme
ainsi des ressources qui seraient mieux utilisées si on les consacrait à d’autres mesures
susceptibles d’améliorer la santé (amélioration des conditions de logement des familles à faible
revenu, augmentation du financement des services de garde, etc.). De plus, la plupart des
interventions dans le domaine de la santé comportent un certain risque, bien qu’il soit faible.

Rapport sur la santé des Canandiens

81



L’utilisation de services inefficaces peut donc causer du tort à certaines personnes. Pour
améliorer l’état de santé général de la population et pour contenir le coût des soins aux malades,
il faut faire une plus grande place aux services qui visent à prévenir les maladies et à
promouvoir la santé et l’autonomie de tous.

Il nous appartient de garantir à tous les Canadiens et Canadiennes l’accès à des services de santé
appropriés et efficaces, lorsque c’est nécessaire, tout en prévoyant des ressources suffisantes
pour pouvoir agir sur d’autres facteurs importants qui se répercutent sur la santé.

Défi : réduire la fréquence des maladies, des blessures et des décès évitables

Depuis quelque temps, on accorde beaucoup d’attention à certaines des principales causes des
maladies. Les efforts déployés par le gouvernement, par des organisations non
gouvernementales, par les professionnels et par les universitaires ont abouti à l’élaboration de
buts et de projets nationaux qui visent à lutter contre les maladies cardiaques, le cancer, les
accidents évitables et les maladies qui peuvent être évitées par la vaccination. Des projets
analogues ont été entrepris par les provinces et les municipalités.

I m p o r t a n c e d ’ u n e a c t i o n i n t e r s e c t o r i e l l e

Dans lesStratégies pour la santé de la population(CCSP, 1994), on soulignait que les défis
énumérés dans les pages qui précèdent ne pourront être atteints sans la collaboration de beaucoup de
secteurs et de paliers de gouvernement.

Par le passé, on croyait encore que l’amélioration de la santé dépendait essentiellement de
l’amélioration de la technologie et de la prestation des services dont, le rôle primordial de
fournisseurs des services de santé incombe aux provinces. Cependant, on a reconnu récemment que la
santé est fortement conditionnée non seulement par les services de santé mais aussi par beaucoup
d’autres facteurs qui sont influencés par de décisions prises; à tous les niveaux de gouvernement
fédéral, provinces, régions et municipalités. Il faudra une intervention bien orchestrée pour rallier tous
les secteurs qui doivent collaborer pour améliorer la santé de la population. Il s’agit, entre autres, de
nombreux ministères fédéraux et provinciaux dont ceux qui sont responsables de la santé, des
finances, de l’éducation, des services sociaux, du logement, du travail, de la justice, des questions
autochtones et du développement économique, et d’un éventail d’organisations non
gouvernementales de différents secteurs.

Travailler ensemble à améliorer la santé implique aussi la participation des familles, des organismes
communautaires (et particulièrement des organismes bénévoles) et des partenaires du monde du
travail. Les milieux universitaires et collégiaux, de même que des groupes d’experts peuvent jouer un
rôle important. Il importe de susciter de plus en plus la participation du secteur privé, qu’il s’agisse de
grandes ou de petites entreprises. Les représentants de populations défavorisées qui éprouvent des
problèmes considérables sur le plan de la santé sont des partenaires essentiels dans la détermination
des mesures à prendre pour répondre à leurs besoins. Par ailleurs, il est important que d’autres
groupes participent également à toute entreprise de cette nature : les regroupements ou associations
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ethniques, culturelles ou de foi ainsi que les organisations qui représentent des personnes ayant des
besoins spéciaux, par exemple. En un mot, cette concertation intersectorielle visant à améliorer la
santé de tous renforcera notre société civile.

C o n c l u s i o n

Les Canadiens et Canadiennes comptent parmi les peuples les plus en santé du monde.
Malheureusement, cette bonne santé n’est pas l’apanage de tous. Les personnes qui sont relativement
défavorisées, que ce soit sur le plan de l’emploi, du revenu, de l’éducation, du logement ou du
contexte de leur petite enfance, sont ceux qui risquent le plus d’être en mauvaise santé. Les tendances
constatées récemment au chapitre des taux d’emploi, de la disparité des revenus et des habitudes de
vie, amènent à se demander très sérieusement si la population canadienne pourra conserver longtemps
la bonne santé dont elle jouit actuellement.

Pour que les Canadiens et les Canadiennes puissent maintenir et améliorer leur santé, et pour réduire
les inégalités entre eux sur ce plan, il faudra que tous les paliers de gouvernement, les organisations
non gouvernementales, le secteur privé et les organismes communautaires, structurés ou non, se
concertent.

La santé n’est pas la responsabilité exclusive d’une organisation, d’un palier de gouvernement ou
d’un ministère quel qu’il soit. Cependant, selon l’expérience d’autres pays comme les États-Unis, le
Royaume-Uni, l’Australie et la Nouvelle-Zélande il y a un rôle pour un leadership national en ce
domaine. Dans ces pays, l’établissement de buts nationaux en matière de santé a stimulé la
collaboration de divers partenaires tant à l’intérieur qu’à l’extérieur du gouvernement, mobilisés par
la volonté commune d’améliorer la santé de la population.

Presque tous les territoires et provinces du Canada se sont fixés des buts en matière de santé. Or, ces
buts sont remarquablement semblables : ils portent sur le milieu social et économique,
l’environnement physique, les pratiques liées à la santé et la capacité d’adaptation, certains facteurs
biologiques et génétiques, le développement de l’enfant et les services de santé. L’établissement d’un
mécanisme participatif à l’échelle du Canada de buts nationaux en matière de santé, qui porteraient
sur tous ces grands facteurs influant sur la santé - est susceptible de stimuler une action concertée
visant à améliorer la santé de la population canadienne.
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A n n e x e C

G r o u p e s d e p a y s

Pays industrialisés
Pays de l’OCDE (Membres de

l’Organisation de coopération et de
développement économiques)

Albanie
Allemagne
Australie
Autriche
Belgique
Bulgarie
Canada

Danemark
Espagne

États-Unis
Finlande
France
Grèce

Hongrie
Irlande
Israël
Italie

Japon
Norvège

Nouvelle-Zélande
Pays-Bas
Pologne
Portug al

République tchèque
Roumanie

Royaume-Uni
Slovaquie

Suède
Suisse

Yougoslavie (ancienne)

Allemagne
Australie
Autriche
Belgique
Canada

Danemark
Espagne

États-Unis
Finlande
France
Grèce
Irlande
Islande

Italie
Japon

Luxembourg
Mexique
Norvège

Nouvelle-Zélande
Pays-Bas
Portugal

Royaume-Uni
Suède
Suisse
Turquie

UNICEF. (1995). La situation des enfants dans
le monde. New york : UNICEF.

OCDE. (1995) Éco-Santé OCDE, version 3.6.
Paris : OCDE/CREDES
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A n n e x e D

I n d i c a t e u r s e t s o u r c e s

La prudence est de mise pour l’interprétation des données receuillies à
partir d’échantillonnages restreints pour certaines provinces et les
territories.
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Indicateurs : Canada et provinces

Indicateur
(voir Remarques et sources) Canada T.-N. Î.-P.-É. N.-É. N.-B. Qc Ont.

Bien-être

Excellente santé (auto-évaluée) 26 % 23 % 24 % 23 % 21 % 29 % 26 %
Niveau élevé de bien-être psychologique 9 % 11 % 15 % 10 % 9 % 7 % 11 %
Satisfaction professionnelle («très satisfait») 50 % 53 % 55 % 54 % 58 % 47 % 50 %

État fonctionnel

Limitation prolongée des activités 20 % 15 % 22 % 28 % 20 % 17 % 21 %
Jours d’incapacité (2 dernières semaines) 0.84 0,64 0,78 1,03 0,82 0,64 0,92
Parfaite santé (état fonctionnel) 25 % 30 % 33 % 23 % 23 % 25 % 25 %
Accidents de travail pour 100 travailleurs 3,8 3.7 4,4 4,2 2,1 5,0 2.9

Espérance de vie sans incapacité 69,0 Atlantique : 68,0 69,2 69,1

Maladies et affections

Taux d’insuffisance pondérale à la
naissance

5,7 % 4,0 % 5,9 % 5,5 % 5,7 % 6,2 %

Taux de stérilité ( % de couples) 7 % Atlantique : 7 % 5.4 % 9.1 %

Taux de stérilité ( % de couples)
Hypertension artérielle 22 % 27 % 24 % 26 % 26 % 19 % 24 %
Excès de poids 32 % 41 % 37 % 36 % 36 % 28 % 33 %
Hypercholestérolémie 15 % 14 % 16 % 15 % 18 % 19 % 12 %

Santé mentale
Dépression 6 % 4 % 4 % 8 % 5 % 5 % 6 %
Stress chronique élevé 26 % 16 % 20 % 27 % 26 % 24 % 27 %
Indice de stress professionnel 19,7 20,1 20,5 20,7 20,1 19,2 19,8

Démence, 65 ans et + 8 % Atlantique : 8,4 % 8,4 % 7,7 %

Maladies transmises sexuellement
Sida 4,2 1,4 0,8 2,8 1,7 5,0 4,3
Gonorrhée 24 1 0 10 1 9 28
Chlamydia 154 80 106 158 142 134 133

Maladies pouvant être évitées par la
vaccination

Rougeole 0,7 0,0 0,0 0,4 0,0 0,9 1,0
Coqueluche 25,7 6,7 44,1 5,1 10,5 59,4 8,5
Infections intestinales 115 53 99 66 86 64 139

Incidence du cancer
Femmes 334 290 353 332 320 325 345
Hommes 459 400 479 448 465 488 462

Affections chroniques
Arthrite 12 % 12 % 15 % 19 % 14 % 8 % 14 %
Asthme 6 % 5 % 6 % 7 % 6 % 6 % 6 %
Problèmes dorsaux 13 % 10 % 12 % 14 % 12 % 9 % 15 %
Allergies alimentaires 5 % 3 % 6 % 6 % 7 % 3 % 6 %
Allergies autres qu’alimentaires 17 % 11 % 14 % 16 % 17 % 13 % 19 %
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Indicateurs : Canada et provinces

Man. Sask. Alb. C.-B. Yuk. T.N.-O. Canada
Indicateur

(voir Remarques et sources)

Bien-être

24 % 18 % 26 % 23 % 26 % Excellente santé (auto-évaluée)
10 % 11 % 9 % 8 % 9 % Niveau élevé de bien-être psychologique
51 % 51 % 52 % 50 % 50 % Satisfaction professionnelle («très satisfait»)

État fonctionnel

21 % 23 % 22 % 22 % 20 % Limitation prolongée des activités
1,00 0,84 0.89 0,91 0,84 Jours d’incapacité (2 dernières semaines)

26 % 22 % 26 % 23 % 25 % Parfaite santé (état fonctionnel)
3,6 3,6 2,7 5,6 3,8 Accidents de travail pour 100 travailleurs

Prairies : 69,4 69,8 69,0 Espérance de vie sans incapacité

Maladies et affections

5,4 % 5,2 % 5,7 % 5,0 % 6,3 % 5,5 % 5,7 %
Taux d’insuffisance pondérale à la
naissance

Ouest : 6.1 % 7 % Taux de stérilité ( % de couples)

Affections associées à des risques
22 % 21 % 18 % 20 % 22 % Hypertension
36 % 35 % 33 % 28 % 32 % Excès de poids
15 % 17 % 11 % 17 % 15 % Hypercholestérolémie

Santé mentale
8 % 5 % 5 % 6 % 6 % Dépression

29 % 25 % 25 % 26 % 26 % Stress chronique élevé
20,4 19,8 19,4 19,4 19,7 Indice de stress professionnel

Prairies : 8,3 % 7,5 % 8 % Démence, 65 ans et +

Maladies transmises sexuellement
1,2 0,9 3,5 6,3 0,0 0,0 4,2 Sida
83 49 31 16 72 291 24 Gonorrhée

292 230 195 150 519 1545 154 Chlamydia
Maladies pouvant être évitées par la
vaccination

0,1 0,1 0,4 0,6 0,0 0,0 0,7 Rougeole
5,8 23,8 34,7 15,2 200,0 228,9 25,7 Coqueluche
69 146 133 167 134 178 115 Infections intestinales

Incidence du cancer
343 320 319 335 261 330 334 Femmes
456 430 412 440 361 351 459 Hommes

Affections chroniques
15 % 17 % 13 % 12 % 12 % Arthrite
6 % 6 % 6 % 6 % 6 % Asthme

16 % 15 % 16 % 16 % 13 % Problèmes dorsaux
7 % 9 % 7 % 7 % 5 % Allergies alimentaires

15 % 19 % 19 % 19 % 17 % Allergies autres qu’alimentaires
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Indicateurs : Canada et provinces

Indicateur
(voir Remarques et sources) Canada T.-N. Î.-P.-É. N.-É. N.-B. Qc Ont.

Mortalité

Années potentielles de vie perdues
Taux pour 1 000 - hommes

Cancer 17,2 19,0 15,8 19,0 17,3 20,0 16,6
Maladies cardiovasculaires 15,8 21,7 19,3 17,0 18,1 17,4 15,8
Accidents 21,6 17,4 25,6 19,6 27,7 24,4 15,8
Suicide 7,4 5,8 5,7 6,1 9,1 10,7 4,9

Taux pour 1 000 - femmes
Cancer 15,1 15,6 14,0 17,6 14,7 15,6 14,9
Maladies cardiovasculaires 6,0 7,0 9,4 6,6 5,9 6,4 5,9
Accidents 7,2 4,4 8,8 5,2 9,7 7,0 6,1
Suicide 1,8 1,5 0,9 1,2 1,5 2,4 1,5

Décès attribuables au tabagisme ( %)

Femmes 15,0 Atlantique : 14,4 16,7 14,2

Hommes 26,4 Atlantique : 28,6 30,2 25,1

Taux de mortalité infantile 6,3 7,6 5,8 6,3 6,5 5,7 6,1
Taux de mortalité par 100,000 personnes

Maladies cardiovasculaires 136 174 159 150 148 140 137
Cancer 145 155 159 164 151 159 142
Accidents 41 46 46 41 42 43 34
Suicide 12 12 12 9 11 16 8
Toutes les causes 505 566 538 551 524 517 500

Durée de vie

Espérance de vie
Femmes 81,1 79,8 81,3 80,4 80,6 81,2 81,1
Hommes 75.1 73,9 74,8 74,2 74,8 74,5 75,5

Total 78.2 76,7 78,0 77,3 77,7 77,9 78,3
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Indicateurs : Canada et provinces

Man. Sask. Alb. C.-B. Yuk. T.N.-O. Canada
Indicateur

(voir Remarques et sources)

Mortalité

Années potentielles de vie perdues
Taux pour 1 000 -hommes

18,4 15,5 14,5 14,8 26,0 24,4 17,2 Cancer
16,1 15,1 13,6 12,5 20,5 16,5 15,8 Maladies cardiovasculaires
22,7 25,1 25,0 27,8 42,4 67,0 21,6 Accidents
7,2 7,6 9,0 6,3 13,9 33,4 7,4 Suicide

Taux pour 1 000 -femmes
14,2 14,1 14,9 14,6 16,2 24,3 15,1 Cancer
6,7 6,8 5,8 5,2 0,9 7,4 6,0 Maladies cardiovasculaires
7,9 8,2 9,4 8,7 11,2 25,8 7,2 Accidents
2,3 2,3 1,8 1,6 0,0 4,3 1,8 Suicide

Décès attribuables au tabagisme ( %)

Prairies : 13,6 16,9 15,0 Femmes

Prairies : 22,9 26,1 26,4 Hommes

6,8 7,9 6,9 6,2 7,5 12,9 6,3 Taux de mortalité infantile
Taux de mortalité

137 126 125 121 109 165 136 Maladies cardiovasculaires
144 126 135 130 155 185 145 Cancer
41 49 52 46 108 128 41 Accidents
11 14 17 12 9 17 12 Suicide

511 466 491 485 594 789 505 Toutes les causes

Durée de vie

Espérance de vie
80,8 81,8 81,4 81,4 80,4 78,0 81,1 Femmes
75,0 75,2 75,5 75,8 71,3 70,2 75,1 Hommes
77,9 78,4 78,4 78,6 74,9 73,6 78,2 Total
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Indicateurs : Canada et provinces

Indicateur Canada T.-N. Î.-P.-É. N.-É. N.-B Qc Ont.

Conditions de vie et de travail

Instruction completée
Études secondaires non terminées 26 % 40 % 33 % 29 % 32 % 32 % 23 %
Diplôme universitaire 15 % 8 % 11 % 12 % 13 % 15 % 17 %
Taux d’alphabétisation 63 % 39 % —* 57 % 56 % 57 % 62 %

Taux de pauvreté, 1994
Tous les enfants de moins de 18 ans 20 % 23 % 13 % 21 % 18 % 20 % 18 %
Enfants de familles monoparentales 60 % 68 % 60 % 67 % 62 % 64 % 56 %
Personnes 65 ans et + 19 % 15 % 13 % 13 % 17 % 28 % 15 %

Inégalité des revenus
Salaire des femmes en % de celui des

hommes
70 % 69 % 78 % 72 % 64 % 70 % 70 %

Indice de Gini- 1991 .295 .297 .264 .301 .283 .274 .293
Taux de chômage

15 ans et + 10.6 % 19.6 % 19.1 % 13.9 % 13.8 % 13.2 % 9.3 %
Jeunes de 20 à 24 ans 14.8 %

Logement
Ménages ayant besoin d’un logement 25 % 25 % 32 % 25 % 28 % 26 % 23 %

Violence
Ayant déjà été victimes de violence 51 % 33 % 51 % 50 % 46 % 46 % 53 %

Initiatives personnelles liées à la santé
et capacité d’adaptation

Habitudes de vie
Exercice régulier 20 % 16 % 14 % 16 % 20 % 15 % 20 %
Port du casque protecteur 19 % 20 % 15 % 20 % 12 % 14 % 22 %
Tabagisme 29 % 31 % 31 % 33 % 31 % 34 % 27 %
Consommation excessive régulière 14 % 23 % 18 % 16 % 19 % 11 % 14 %
Conduite avec facultés affaiblies
(dernier mois)

19 % 14 % 13 % 13 % 12 % 20 % 18 %

2 et + partenaires sexuels (dernière année) 9 % 5 % 9 % 8 % 6 % 10 % 8 %
Taux de grossesse chez les adolescentes 41 35 36 44 36 29 39
Allaitement du dernier enfant 44 % 22 % 26 % 30 % 22 % 29 % 50 %
Consommation de gras ( % de l’apport

calorique)
36 %

Soutien social et adaptation
Soutien social élevé 83 % 87 % 88 % 86 % 85 % 76 % 86 %
Stress chronique élevé 26 % 16 % 20 % 27 % 26 % 24 % 27 %

* données non disponibles, échantillonnage restreint
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Indicateurs : Canada et provinces

Man. Sask. Alb. C.-B. Yuk. T.N.-O Canada Indicateur

Conditions de vie et de travail

Instruction
32 % 32 % 22 % 17 % 26 % Études secondaires non terminées
12 % 12 % 14 % 16 % 15 % Diplôme universitaire
65 % 72 % 71 % 69 % 63 % Taux d’alplabétisation

Taux de pauvreté, 1994
23 % 23 % 19 % 21 % 20 % Tous les enfants de moinsde 18 ans
70 % 66 % 58 % 59 % 60 % enfants de familles monoparentales
23 % 12 % 19 % 20 % 19 % Personnes de 65 ans et +

Inégalité des revenus

74 % 69 % 69 % 70 % 70 %
Salaire des femmes en % de celui des
hommes

,287 ,307 ,317 ,297 ,295 Indice de Gini
Taux de chômage

8,5 % 7,0 % 8,4 % 9,8 % 10,6 % 15 ans et +
14,8 % Jeunes de 20 à 24 ans

Logement
25 % 23 % 23 % 31 % 25 % Ménages ayant besoin d’un logement

Violence
49 % 46 % 58 % 59 % 51 % Ayant déjà été victimes de violence

Pratiques personnelles liées à la santé
et capacité d’adaptation

Habitudes de vie
20 % 17 % 23 % 29 % 20 % Exercice régulier
6 % 7 % 20 % 29 % 19 % Port du casque protecteurt

29 % 29 % 28 % 26 % 29 % Tabagisme
19 % 22 % 16 % 14 % 14 % Consommation excessive régulière

18 % 22 % 21 % 19 % 19 %
Conduite avec facultés affaiblies (dernier
mois)

10 % 6.8 % 10 % 11 % 9 % 2 et + partenaires sexuels (dernière année)
60 58 55 45 85 145 41 Taux de grossesse chez les adolescentes

53 % 48 % 53 % 57 % 44 % Allaitement du dernier enfant

36 %
Consommation de gras ( % de l’apport
calorique)
Soutien social et adaptation

84 % 86 % 87 % 85 % 83 % Soutien social élevé
29 % 25 % 25 % 26 % 26 % Stress chronique élevé
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Indicateurs : Canada et provinces

Indicateur Canada T.-N. Î.-P-É. N.-É. N.-B Qc Ont.

Environnement physique

Fumée de tabac ambiante
Écoles sans fumée 65 % 66 % 65 % 78 % 59 % 15 % 93 %
Milieux de travail sans fumée 39 % 52 % — * 49 % 38 % 25 % 48 %
Consommation d’énergie par hab. 305 244 168 260 296 215 262

Consommation domestique d’eau par hab. 340 Atlantique : 407 429 262

Services de santé

Hospitalisation
Taux de congés 125 131 175 148 161 110 118
Durée moyenne (en jours) 11 9 8 9 10 7 10

Recours à des services préventifs
Vérification de la TA (dernière année) 68 % 66 % 66 % 70 % 68 % 65 % 70 %
Test Pap (3 dernières années) 82 % 77 % 79 % 81 % 76 % 84 % 82 %
Ayant déjà subi une mammographie 60 % 38 % 49 % 48 % 53 % 65 % 59 %

Régime collectif d’assurance-santé
Assurance-invalidité 61 % 48 % 50 % 59 % 50 % 59 % 65 %
Services médicaux 56 % 41 % 45 % 56 % 50 % 60 % 59 %
Soins dentaires 55 % 35 % 41 % 49 % 47 % 48 % 63 %

Dépenses liées à la santé
$ par habitant, 1994
Secteur public 1780 1721 1563 1596 1704 1646 1824
Secteur privé 698 538 737 634 685 617 790

Total 2478 2259 2299 2231 2389 2263 2614
Total en % du PIB 9,7 13,5 12,7 11,3 12,1 9,9 9,5

* données non disponibles, échantillonnage restreint

Rapport sur la santé des Canadiens

102



Indicateurs : Canada et provinces

Man. Sask. Alb. C.-B. Yuk. T.N.-O. Canada Indicateur

Environnement physique

Fumée de tabac ambiante

72 % 65 % 49 % 67 % 57 % 65 % Écoles sans fumée

37 % 37 % 31 % 47 % 39 % Milieux de travail sans fumée

234 514 782 251 374 305 Consommation d’énergie par hab.

Prairies : 261 468 531 340 Consommation domestique d’eau par hab.

Services de santé

Hospitalisation
136 191 137 125 125 Taux de congés
11 9 7 14 11 Durée moyenne (en jours)

Recours à des services préventifs
70 % 66 % 67 % 63 % 68 % Vérification de la TA (dernière année)
74 % 73 % 80 % 70 % 82 % Test Pap (3 dernières années)
56 % 56 % 60 % 62 % 60 % Ayant déjà subi une mammographie

Régime collectif d’assurance-santé
65 % 60 % 58 % 56 % 61 % Assurance-invalidité
49 % 35 % 48 % 59 % 56 % Services médicaux
57 % 55 % 55 % 57 % 55 % Soins dentaires

Dépenses liées à la santé
$ par hab., 1994

1839 1726 1777 1927 2805 5193 1780 Secteur public
708 626 623 704 426 411 698 Secteur privé

2547 2352 2400 2631 3231 5604 2478 Total
11,5 10,3 7,9 9,7 10,6 18,4 9,7 Total en % du PIB
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Indicateurs : Rem arques et sources

Indicateur
Renvoi à
l’Annexe Remarques et sources

Bien-être

Excellente santé (auto-évaluée) [56] 12 ans et +. ENSP** 1994-1995.

Niveau élevé de bien-être
psychologique

[57] 18 ans et +. ENSP 1994-1995. «Élevé»
correspond à un score supérieur à 73 (environ le
90e percentile) sur l’échelle du sentiment de
cohérence.

Satisfaction professionnelle [58] Pourcentage «très satisfait» de la population
active de 15 ans et +. ENSP 1994-1995.

État fonctionnel

Limitation prolongée des activités [59] Toute limite ou incapacité aux activités normales
domestiques, scolaires ou professionnelles, 12
ans et +. ENSP 1994-1995.

Jours d’incapacité (2 dernières
semaines)

[62] Tous les âges. ENSP 1994-1995.

Parfaite santé (état fonctionnel) [61] Pourcentage en parfaite santé, c.-à-d. score de
1 (100 %) selon huit caractéristiques : vue,
ouïe, parole, mobilité, dextérité, connaissance,
émotions et douleur et inconfort. 12 ans et +.
ENSP 1994-1995.

Accidents de travail pour 100
travailleurs qui resultent en perte de
temps/travail

[63] Statistique Canada. Division des statistiques sur
la santé. Selon des données venant de la
section du Programme national sur les accidents
du travail et de la Sous-division de l’enquête
nationale sur la population active .

Espérance de vie sans incapacité à
la naissance

[82] Données de 1991. Wilkins, R., Chen, J., & Ng,
E. (Statistique Canada, Division des statistiques
sur la santé). The consequences of disease and
impairment : Trends in disability, dependency,
and health expectancy from 1986 to 1991.
Présenté à la Division de la politique de la santé,
Santé Canada, avril 1995 (version révisée).

Maladies et affections

Insuffisance pondérale à la
naisssance

[65] % de l’ensemble des naissances
Données de 1993. Statistique Canada.
Naissances et décès, 1993.

* les questions apparentées sont listées dans l’annexe technique et les définitions peuvent diverger
pour certaines d’entres elles.

** ENSP - Etude nationale sur le santé de la population.

*
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Indicateur
Renvoi à
l’Annexe Remarques et sources

Taux de stérilité ( % de couples) [67] Prévalence de la stérilité, femmes de 18 à 44
ans. Il s’agit des taux d’infécondité à 2 ans. Les
taux à 1 an sont 8,5 % (Canada), 10,3 %
(Atlantique), 7 % (Québec), 9,2 % (Ontario),
8,3 % (Ouest). Commission royale sur les
nouvelles techniques de reproduction, 1993.

Affections associées à des risques
Hypertension artérielle
Hypercholestérolémie

[69]
[69]

18 à 74 ans. 1986-1992. Canadian Provincial
Heart Health Surveys Research Group (C.
Balram, P. Connelly, D. Gelskey et coll.).

Excès de poids [68] Excès de poids constituant un risque probable
pour la santé (Indice de masse corporelle de 27
ou plus), 18 à 74 ans et +. ENSP 1994-1995.

Santé mentale
Dépression [78] Risque «probable» de dépression clinique. Âge

12 ans et +. ENSP 1994-1995.

Stress chronique élevé [12] 18 ans et +. ENSP 1994-1995.

Indice de stress professionnel [77] Score moyen de stress professionnel 19,8,
score minimum 0, score maximum 45,
population active 15 à 74 ans. ENSP 1994-1995.

Démence [80] Taux de démence, pourcentage de la population
collectivités et institutions de 65 ans et +.
Groupe de travail sur la santé et le vieillissement
au Canada. (1994). Étude sur la santé et le
vieillissement au Canada, l’objectif de l’étude :
évaluer la prévalence de la démence. Journal de
l’Association médicale canadienne, 150(6),
899-913.

Maladies transmises sexuellement
Sida [74] Cas signalés pour 100 000 hab., 1993.* Santé

Canada, Laboratoire de lutte contre la maladie,
Bureau de l’épidémiologie des maladies
transmissibles. (Février 1995). Sommaire
annuel des maladies à déclaration obligatoire,
1993. Supplément du Relevé des maladies
transmissibles au Canada, Volume 2151.

Gonorrhée
Chlamydia

[73]
[73]

Cas signalés pour 100 000 hab., 1993. Santé
Canada, Laboratoire de lutte contre la maladie,
Bureau de l’épidémiologie des maladies
transmissibles. (Février 1995). Sommaire
annuel des maladies à déclaration obligatoire,
1993. Supplément du Relevé des maladies
transmissibles au Canada, Volume 2151.

* N’apparait pas dans l’annexe technique
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Indicateur
Renvoi à
l’Annexe Remarques et sources

Maladies pouvant être prévenues
par la vaccination

Rougeole
Coqueluche

—
—

Cas signalés pour 100 000 hab., 1993. Santé
Canada, Laboratoire de lutte contre la maladie,
Bureau de l’épidémiologie des maladies
transmissibles. (Février 1995). Sommaire
annuel des maladies à déclaration obligatoire,
1993. Supplément du Relevé des maladies
transmissibles au Canada, Volume 2151.

Infections intestinales — Cas signalés pour 100 000, 1993 : amibiase,
campylobactériose, giardiase, hépatite A,
salmonellose, shighellose. Santé Canada. (
Février 1995). Sommaire annuel des maladies à
déclaration obligatoire, 1993. Supplément du
Relevé des maladies transmissibles au Canada,
Volume 2151.

Maladies chroniques
Arthrite
Asthme
Problèmes dorsaux
Allergies alimentaires
Allergies autres qu’alimentaires

[72]
[72]
[72]
[72]
[72]

Pourcentage avec diagnostic de maladie
chronique.
12 ans et +. ENSP 1994-1995.
12 ans et +. ENSP 1994-1995.
12 ans et +. ENSP 1994-1995.
12 ans et +. ENSP 1994-1995.
12 ans et +. ENSP 1994-1995.

Cancer
Femmes
Hommes

[76]
[76]

Institut national du cancer du Canada et
Statistique Canada, Division des statistiques sur
la santé. Données basées sur les taux annuels
moyens pour 1987 à 1991, normalisés selon
l’âge de la population canadienne de 1991.

Décès prématurés

Années potentielles de vie perdues
Cancer(ICD9140-208)

Maladies cardiaques(ICD9390-488)
Blessures(ICD9800-999)
Suicide(ICD9E950-E959)

[83]
[83]
[83]
[83]

APVP avant l’âge de 75 ans, 1993. Division du
développement de la surveillance, Laboratoire
de lutte contre la maladie, Santé Canada. Taux
pour 1 000 normalisés selon l’âge de la
population canadienne de 1991.

Décès attribuables au tabagisme [84] Décès attribuables au tabagisme en
pourcentage de tous les décès, 1991.
Makomaski Illing, E.M. et Kaiserman, M.J.
(1995). Mortality attributable to tobacco use in
Canada and its regions, 1991. Revue
canadienne de santé publique, 86(4), 257-265.
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Indicateur
Renvoi à
l’Annexe Remarques et sources

Taux de mortalité infantile [86] Décès de nourrissons pour 1 000 naissances
vivantes, (moyenne de trois ans, 1991-1993).
Calculés à partir des données de Statistique
Canada, Naissances et décès, 1993, Tableaux
5.6 et 3.1.

Taux de mortalité
Maladies cardiovasculaires
Cancer
Accidents et violence
Suicide
Toutes les causes

[87]
[87]
[87]
[87]
[87]

Taux de mortalité normalisés selon l’âge pour
100 000 habitants, 1992. Maladies
cardiovasculaires = coronaropathies et
accidents vasculaires cérébraux. Statistique
Canada, Division des statistiques sur la santé.
Indicateurs sur la santé, 1994.

Durée de vie

Espérance de vie
Femmes
Hommes

Total

[82]
[82]
[82]

Espérance de vie à la naissance, 1994.
Statistique Canada, Division des statistiques sur
la santé (1996). Naissances et décès, 1994.

Conditions de vie et de travail

Instruction
Études secondaires non terminées
Diplôme universitaire
Taux d’alphabétisation

[7]
[7]

[10]

20 ans et +. ENSP 1994-1995.
20 ans et +. ENSP 1994-1995.
Aptitude à la lecture niveau 4 (niveau
correspondant aux besoins de la vie
quotidienne), 16 à 69 ans, 1989. Statistique
Canada. (1991) L’aphabétisation des adultes au
Canada : Résultats d’une enquête nationale,
1989.

Taux de pauvreté, 1994
Tous les enfants de moins de 18 ans
Enfants de familles monoparentales
Personnes de 65 ans et +

[8]
[8]
[8]

Pourcentage de personnes sous le seuil de
faible revenu établi pour 1992, tous les enfants
de moins de 18 ans, les enfants de familles
monoparentales dirigées par une femme et
toutes les personnes de 65 ans et +, 1994.
Statistique Canada. Enquête sur les finances
des consommateurs. Dans Statistique Canada.
(1996). Personnes à faible revenu, 1980-1994.
No au cat. 13-569-XPB.

ENSP - Statistiques Canada — Étude nationale sur la santé de la population
1994-65

Inégalité des revenus
Salaire des femmes en % de
celui des hommes

[8] Statistique Canada. Gains des hommes et des
femmes 1994. No au cat. 13-217. Ces données
s’appliquent à des personnes qui travaillent à
temps plein, toute l’année. (Non-Apparent pas
dans l’annexe technique)
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Indicateur
Renvoi à
l’Annexe Remarques et sources

Indice de Gini [8] Mesure sommaire de l’inégalité des revenus, où
0 = égalité parfaite et 1,0 = une famille reçoit le
revenu entier et les autres ne reçoivent rien.
Statistique Canada. (1992). Revenu après
impôts : Répartition du revenu au Canada selon
la taille. No au cat. 13-210.

Taux de chômage
15 ans et +
Jeunes de 20 à 24 ans

[9]
[9]

Statistique Canada. Division du travail.
Statistiques sur la population active, 1995.
Données établies en janvier 1995.

Logement
Ménages locataires «dans le besoin» — Société canadienne d’hypothèques et de

logement, Division de la recherche. Base de
données sur les besoins impérieux de logement
1991. Tiré du fichier de microdonnées sur le
Revenu des ménages (1990), l’Équipement
ménager (1991), les Frais de logement (1990)
(RMEM/EFL 1991), diffusé par la Division des
enquêtes-ménages, de Statistique Canada.
Compilé par le B.C. Ministry of Housing,
Recreation, and Consumer Services.

Violence
Ayant déjà été victimes de violence [11] Pourcentage de femmes de 18 ans et + qui ont

déclaré avoir subi un acte de violence physique
ou sexuelle depuis l’âge de 16 ans. La violence
est un comportement pouvant être considéré
comme un acte criminel, allant de
l’attouchement sexuel non sollicité à l’agression
physique causant des lésions. Statistique
Canada. Enquête sur la violence envers les
femmes, 1993.

Pratiques personnelles liées à la
santé et capacité d’adaptation

Habitudes de vie
Exercice régulier [52] 12 ans et +. ENSP 1994-1995.

Port du casque protecteur [53] Cyclistes 12 ans et +. ENSP 1994-1995.

Tabagisme [44] Fumeurs actuels, 12 ans et +. ENSP 1994-1995.

Consommation excessive régulière [48] Cinq consommations ou plus en une seule fois,
12 fois ou plus par année, 12 ans et +. ENPS
1994-1995.

Conduite avec facultés affaiblies
(dernier mois)

[54] 15 ans et +. Santé et Bien-être social Canada,
sous la direction de Stephens, T., et Fowler
Graham, D. (1993). Enquête Promotion de la
santé 1990 : Rapport technique. Ottawa :
Ministre des Approvisionnements et Services
Canada (No au catalogue H39-263/2-1990F).
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Indicateur
Renvoi à
l’Annexe Remarques et sources

2 et + partenaires sexuels
(dernière année)

[55] 15 ans et +. Enquête Promotion de la santé
1990. Fichier de microdonnées à l’usage du
public.

Taux de grossesse chez les
adolescentes [6] Naissances, avortements and mortinaissances

pour 1 000 femmes de 15 à 19 ans, 1991.
Statistique Canada, Division des statistiques sur
la santé.

Allaitement du dernier enfant [51] Pourcentage de mères qui ont allaité leur
dernier-né, mères de 15 ans et + en 1990 (peu
importe l’année où est né le dernier enfant).
Sous la direction de Stephens, T., et Fowler
Graham, E. (1993). Enquête Promotion de la
santé 1990 : Rapport technique.

Consommation de gras ( % de
l’apport calorique)

[50] Pourcentage estimatif de l’apport énergétique
venant des matières grasses, établi d’après les
données sur les achats alimentaires. Statistique
Canada. Dépenses alimentaires des familles
canadiennes. Compilation maison (Programe
d’évaluation des éléments nutritifs d’Agriculture
et Agroalimentaire Canada)

Soutien social et adaptation
Soutien social élevé [31] Haut niveau de soutien social, 12 ans et +.

ENSP 1994-1995.

Stress chronique élevé [12] 18 ans et +. ENSP 1994-1995.

Environnement physique

Fumée de tabac ambiante
Écoles sans fumée [13] Pourcentage d’écoles où il est complètement

interdit de fumer à l’intérieur et à l’extérieur. T.
Stephens and Associates et Goss Gilroy Inc.
(Août 1995). A survey of smoking policies in
various settings in Canada. Préparé pour Santé
Canada.

Milieux de travail sans fumée [16] Pourcentage de travailleurs de 15 ans et + qui
travaillent dans un milieu où il n’est permis
«nulle part» de fumer. Santé Canada. Enquête
sur le tabagisme au Canada, Cycle 2, 1994,
Feuillet de renseignements no 7.

Consommation d’énergie par habitant — Consommation domestique nette, gigajoules par
hab., 1993. Statistique Canada. (Juin 1995).
Perspectives sur l’environnement -Études et
statistiques. No au cat. 11-528F no 2, p. 110.
Ottawa : ministre de l’Industrie, des Sciences et
de la Technologie.
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Indicateur
Renvoi à
l’Annexe Remarques et sources

Consommation domestique d’eau — Consommation domestique d’eau, en litres par
personne, par jour, 1991. Base de données
d’Environnement Canada sur l’utilisation de
l’eau ou les municipalités. Dans Bulletin sur
l’état de l’environnement no 94-1, février 1994.

Services de santé

Hospitalisation
Taux de congés
Durée moyenne (en jours)

[23]
[23]

Données de 1992-1993. Statistique Canada,
Division des statistiques sur la santé. Données
compilés pour Indicateurs sur la santé 1995.

Recours à des services préventifs
Vérification de la TA (dernière année) [29] 12 ans et +. ENSP 1994-1995.

Test Pap (3 dernières années) [27] Parmi les femmes de 16 ans et +. ENSP
1994-1995.

Ayant déjà subi une mammographie [28] Pourcentage de femmes de 35 ans et + qui ont
déjà subi une mammographie. ENSP 1994-1995.

Régime collectif d’assurance-santé
Assurance-invalidité
Services médicaux
Soins dentaires

[37]
[37]
[37]

Pourcentage d’employés salariés de 15 ans et
+. Statistique Canada. Enquête sociale
générale, Cycle 6 : L’état de santé des
Canadiens 1991. Fichier de microdonnées à
diffusion publique.

Dépenses liées à la santé
$ par habitant, 1994
Secteur public
Secteur privé
Total
Total en % du PIB

—
—
—
—

Santé Canada. Direction générale des
politiques et de la consultation (Janvier 1996).
Dépenses nationales de santé au
Canada 1975-1994. Rapport sommaire,
Tableaux 9B, 11B, 12B et 15. No au cat.
H21-99/1994-2. Ottawa : Ministre
d’Approvisionnements et Services Canada.

* ENSP 1994-1995 : Statistique Canada. Enquête nationale sur la santé de la population 1994-1995.
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Port du casque protecteur . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . . 68
Pratiques liées à la santé .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . . 38,47,58,80
Première enfance .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . . 80
Produit intérieur brut (PID) .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . . 50

Q
Régénération des forêts . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . . 45
Revenu . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . . 29,41,42
Revenu et santé . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . . 75
Rougeole .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . . 13
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S
Santé des Autochtones . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . . 32
Services de santé .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . . 39,50,59,81
Sida . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . . 14,25
Soutien social .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . . 62
Stocks de poissons . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . . 46
Stress .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . . 26,62,63
Stress professionnel .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . . 19
Substances appauvrissant la couche d’ozone .  . .  . .  . . 45
Suicide . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . . 20,48,99

T
Tabagisme . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . . 20
Taux de faible revenu . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . . 61
Taux de mortalité . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . . 20
Taux de mortalité infantile . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . . 21,24,32,34,36
Taux de pauvreté .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . . 54,65
Taux de tabagisme . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . . 44,48,58,71
Test de Papanicolaou .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . . 47

U
Utilisation d’eau .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . . 57

V
Vérification de la tension artérielle . .  . .  . .  . .  . .  . . 47
Violence .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . .  . . 66
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