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Le Canada en contexte : 
combattre nos 
épidémies d’obésité et 
de maladies chroniques 
associées à l’obésité

Diane T. Finegood, Ph.D.
Professeure
Faculté de physiologie médicale et 
de kinésiologie
Université Simon Fraser
Directrice générale,
The CAPTURE Project

La majorité des décès dans le monde sont 
attribuables à l’obésité et aux maladies chroniques 
associées à l’obésité. Nous avons tendance à 
croire que les maladies chroniques sont présentes 
surtout dans les pays à revenu élevé comme le 
Canada, mais 80 % des décès attribuables aux 
maladies chroniques surviennent dans les pays 
à faible et à moyen revenu1. Au Canada, le taux 
de mortalité due aux maladies chroniques est 
relativement faible par rapport aux pays comme 
la Chine, l’Inde et la Russie et il semble être à 
la baisse. Dans un article publié dans Rapports
sur la santé il y a une dizaine d’années, Chen et 
Millar ont montré que la baisse de la mortalité 
due aux maladies cardiovasculaires observée au 
cours des années 1980 et 1990 était attribuable 
en partie à la régression de la prévalence des 
cardiopathies, de l’hypertension et de l’usage 
du tabac2. Même si cet article laissait supposer 
que la santé des Canadiens s’améliorait, nous 
continuons d’observer des hausses importantes 
de la prévalence de l’obésité et du diabète. En 
s’appuyant sur les données de l’Enquête nationale 

sur la santé de la population de 1994-1995, 
1996-1997, 1998-1999 et 2000-2001 ainsi que 
de l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes de 2000-2001, Millar et Young 
ont démontré un accroissement de l’incidence 
et de la prévalence du diabète associé à un 
accroissement de la prévalence de l’obésité et 
de l’inactivité physique 3.

L’obésité au Canada varie du simple au double 
d’une province à l’autre4 et, comme le montrent Lix 
et ses collaborateurs dans le présent numéro de 
Rapports sur la santé, la prévalence de l’obésité 
diffère entre les personnes vivant dans le Nord et 
celles vivant dans le sud du Canada5. À partir des 
données autodéclarées de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes de 2000-2001 
et 2005-2006 portant sur les répondants 
autochtones et non autochtones dans le nord 
du Canada (Yukon, Territoires du Nord-Ouest 
et Nunavut) et dans le sud du Canada, Lix et 
ses collaborateurs constatent de nombreuses 
différences entre les populations canadiennes 
autochtones du Nord et du Sud en ce qui a trait 
à l’obésité, l’usage du tabac, la consommation 
d’alcool et l’activité physique. Les variations 
observées durant la période de cinq ans entre 
les deux enquêtes révèlent un écart croissant 
entre les Autochtones vivant dans le Nord et ceux 
vivant dans le Sud en ce qui a trait à de nombreux 
facteurs de risque et une détérioration rapide de 
l’état de santé des Autochtones canadiens vivant 
dans le Nord. Étant donné que l’obésité fait 
augmenter la probabilité de contracter diverses 
maladies chroniques y compris l’asthme, l’arthrite, 
les cardiopathies, l’hypertension et le diabète, il y 
a lieu de s’inquiéter de la prévalence croissante 
de l’embonpoint et de l’obésité au Canada, tout 
particulièrement en ce qui concerne certaines 
populations plus vulnérables4.

La publication Rapports sur la santé rend 
non seulement compte de la prévalence de 
l’obésité et des maladies chroniques associées 
à l’obésité, mais elle nous permet de mieux 
comprendre les comportements en amont 
associés à ces états. Dans le présent numéro, 
Langlois et ses collaborateurs s’appuient sur 
les données de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes de 2004 relatives à 
la nutrition pour déterminer le rapport entre la 
composition du régime alimentaire et l’obésité6.

L’apport énergétique est systématiquement 
plus élevé chez les hommes et les femmes 
obèses comparativement à ceux n’étant pas 
obèses, tant dans le modèle univarié que dans 
le modèle corrigé. Le fait que les différences 
entre les participants à l’enquête obèses et non 
obèses étaient de l’ordre de 200 kilocalories par 
jour seulement, soit moins de 10 % de l’apport 
calorique total, est préoccupant. 

À quoi tient cette différence en matière d’apport 
énergétique? Langlois et ses collaborateurs ont 
observé certaines relations entre la consommation 
totale de lipides, de gras saturés, de gras 
mono-insaturés, de glucides et de  bres chez les 
hommes, bien que seule la consommation totale 
de calories et de  bres reste signi  cative dans 
le modèle corrigé. L’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes de 2004 a fourni le 
premier instantané des habitudes alimentaires 
des Canadiens en plus de 30 ans et bon nombre 
de ces habitudes concordent avec l’épidémie 
croissante d’obésité et de maladies chroniques 
associées à l’obésité. La majorité des Canadiens 
ne consomment pas le nombre minimum 
recommandé de portions de fruits et légumes 
ou de produits laitiers7. Beaucoup d’entre eux 
dépassent les limites supérieures établies pour 
les calories provenant de lipides, lesquelles sont 
tirées de produits souvent appelés « camelote 
alimentaire », y compris la pizza, les hamburgers, 
les gâteaux, les biscuits et les beignes. Les 
Canadiens consomment bon nombre de leurs 
repas à l’extérieur de la maison, et une proportion 
importante dans les restaurants-minute. 

En même temps, le niveau de dépense 
énergétique des Canadiens est-il à la baisse? 
Millar avait déclaré en 1991 que les Canadiens 
devenaient plus actifs physiquement8, mais 
des études plus récentes portent à croire qu’ils 
adoptent des comportements sédentaires 
comme l’écoute de la télévision et l’utilisation 
de l’ordinateur et que la cote exprimant le risque 
d’être obèse augmente avec les heures d’écoute 
de la télévision9. Au cours des années 1990, les 
Canadiens entreprenaient et abandonnaient des 
programmes d’activité physique durant les loisirs. 
Même si ces changements de comportement ont 
de nombreuses corrélations prévisibles avec le 
sexe, l’âge, le niveau de scolarité et la situation 

La contribution de Rapports sur la santé en matière d’analyse des facteurs de risque de maladie chronique
Éditoriaux : Éditoriaux : Collaborations spécialesCollaborations spéciales
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d’usage du tabac, la force de ces associations 
laisse supposer qu’il existe de nombreux 
phénotypes différents de Canadiens actifs et 
inactifs10.

Les articles publiés dans Rapports sur la santé 
et les données auxquelles nous avons accès 
grâce au système canadien de surveillance de 
la santé montrent clairement que les Canadiens 
prennent du poids, courent un risque plus élevé 
de souffrir d’obésité et de maladies chroniques 
associées à l’obésité et ne sont pas suf  samment 
actifs pour brûler l’excès de calories provenant 
de la vaste gamme d’aliments consommés à 
la maison et à l’extérieur de la maison. Même 
si nos grandes enquêtes donnent une idée des 
personnes qui présentent le risque le plus élevé, 
nous devons généralement chercher ailleurs 
pour des données probantes montrant quels 
programmes et politiques donnent de bons 
résultats, pour qui et dans quelles conditions. 
En s’appuyant sur l’Enquête de surveillance de 
l’usage du tabac au Canada, Shields a montré 
que les interdictions de fumer à domicile et au 
travail incitent les fumeurs à cesser de fumer11.
Il faut de nouvelles enquêtes et de nouvelles 
questions d’enquête pour déterminer quels 
sont les politiques et les programmes les plus 
prometteurs. Plus d’outils comme le School 
Health Action, Planning and Evaluation System12

et le projet CAPTURE doivent être adoptés sur 
une large échelle à l’appui des leçons tirées des 
interventions dans le monde réel13. Même s’il 
est utile de documenter l’évolution de l’état de 
santé et les comportements liés à la santé qui y 
sont associés, cela ne suf  t pas pour combattre 
efficacement les épidémies d’obésité et de 
maladies chroniques associées à l’obésité.
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La composition du régime 
alimentaire et l’obésité chez les 
Canadiens adultes 
Kellie Langlois, Didier Garriguet et Leanne Findlay

Résumé
Contexte
On n’a  pas encore établi de façon dé  nitive 
si certains nutriments ont une incidence sur la 
situation d’obésité. La présente étude a pour but 
de déterminer s’il existe une association entre 
l’obésité et les pourcentages relatifs de lipides, de 
glucides, de protéines et de  bres dans le régime 
alimentaire des Canadiens. 
Données et méthodes
Les données proviennent de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes – Nutrition menée 
en 2004. L’analyse porte sur 6 454 personnes de 
18 ans et plus qui ont fourni des renseignements 
valides en réponse à un questionnaire de rappel 
alimentaire de 24 heures, ainsi que des mesures 
sur leur taille et leur poids, et dont l’apport 
énergétique déclaré a été considéré comme étant 
plausible, d’après leur dépense énergétique prédite. 
Des modèles de régression logistique ont été 
utilisés pour évaluer l’association entre l’apport de 
certains nutriments et un résultat, soit la situation 
d’obésité; ceux-ci contenaient des variables de 
contrôle pour tenir compte des effets de facteurs 
éventuellement confusionnels. Toutes les analyses 
sont fondées sur des estimations pondérées.
Résultats
Après prise en compte des effets des variables 
de contrôle, la cote exprimant le risque d’obésité 
chez les hommes augmentait parallèlement 
au nombre total de kilocalories consommées 
(apport énergétique total), mais diminuait à 
mesure qu’augmentait l’apport de  bres. Chez 
les femmes, seule l’association positive entre 
l’apport énergétique total et le risque d’obésité a 
été observée.
Interprétation
Un apport énergétique élevé fait augmenter 
le risque d’obésité, mais l’effet des quantités 
relatives de lipides, de glucides et de protéines 
n’est généralement pas signi  catif. La seule 
exception est l’association qui se dégage entre un 
apport élevé de  bres et des taux d’obésité plus 
faibles chez les hommes. 

Mots-clés
Gludices, apport énergétique, lipides,  bres, 
protéines, rappel alimentaire de 24 heures.
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a prévalence de l’obésité n’a cessé d’augmenter 
au Canada au cours des dernières décennies1.

En 2004, 23,1 % des adultes étaient obèses, ce 
qui représente une hausse de près de 10 points de 
pourcentage par rapport à 1978 (13,8 %)2. Selon 
certains, la composition du régime alimentaire, 
c’est-à-dire les proportions relatives de calories 
issues des lipides, des glucides et des protéines ainsi 
que l’apport de  bres, pourrait être un facteur3,4.
Cependant, peu d’études ont porté sur l’association 
entre le surpoids et ces nutriments et celles qui l’ont 
fait ont produit des résultats non concordants5-12. Leurs 
conclusions surprenantes et parfois contradictoires 
s’expliquent peut-être par des différences dans la 
taille des échantillons ou au niveau des périodes de 
référence ou des méthodes de mesure du surpoids. En 
outre, parmi ces études, certaines n’ont pas permis de 
tenir compte de facteurs clés, dont l’apport énergétique 
total5 et les niveaux d’activité physique9, ou d’effectuer 
des ajustements pour la sous-déclaration des calories 
ingérées5,7-11, laquelle représente une lacune de 
nombreuses études sur la nutrition13-16.

L

La présente étude a pour but d’explorer 
la relation, s’il en est une, entre les 
pourcentages relatifs de lipides, de 

glucides, de protéines et de  bres dans 
le régime alimentaire et le surpoids chez 
les Canadiens adultes. Contrairement 
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à la plupart des études antérieures, elle 
est fondée sur des données récentes qui 
sont représentatives de la population 
canadienne. De plus, elle remédie à 
certaines carences du fait qu’elle tient 
compte de l’apport énergétique total, 
des niveaux d’activité physique et de 
la sous-déclaration. C’est la première 
fois qu’une étude examine la façon dont 
la composition du régime alimentaire 
contribue au surpoids chez les Canadiens. 

Données et méthodes
Les données proviennent de l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités 
canadiennes – Nutrition menée en 2004 
(cycle 2.2), qui a été conçue en vue de 
recueillir des renseignements sur l’état 
nutritionnel des Canadiens. Sont exclus 
du champ de l’enquête les membres des 
Forces canadiennes, les habitants des 
trois territoires, des réserves indiennes 
et de certaines régions éloignées, ainsi 
que les résidents d’établissements et 
ceux des bases des Forces canadiennes 
(civils et militaires). Le plan de sondage, 
l’échantillon et les méthodes d’interview 
sont décrits plus en détail dans un rapport 
déjà publié17.

Au total, 35 107 personnes ont 
rempli le questionnaire initial de rappel 
alimentaire de 24 heures. Elles ont 
dressé la liste de tous les aliments et 
de toutes les boissons qu’elles avaient 
consommés le jour d’avant (de minuit 
à minuit). Une méthode en cinq étapes 
appelée l’Automated Multiple Pass 
Method18,19 a été utilisée a  n de les aider 
à se remémorer avec le plus de précision 
possible ce qu’elles avaient consommé. 
Les cinq étapes sont les suivantes :

une énumération rapide des aliments 
consommés;
des questions sur des catégories 
particulières d’aliments 
fréquemment oubliés;
des questions concernant les heures 
et les occasions de consommation;
des questions visant à recueillir 
une description détaillée des 
aliments — de même que des 
quantités — consommés;
une récapitulation finale.

Un sous-échantillon de 10 786 
personnes ont rempli un deuxième 
questionnaire de rappel alimentaire de 
24 heures de trois à dix jours plus tard. 
Les taux de réponse ont été de 76,5 % au 
premier rappel et de 72,8 % au second. 
La présente étude porte uniquement sur 
les données provenant du premier rappel. 
Bien que la méthode de l’Automated 
Multiple Pass ait été conçue en vue de 
maximaliser la remémoration, une étude 
de validation américaine dont elle a fait 
l’objet a révélé une sous-déclaration de 
l’apport énergétique de l’ordre de 11 %20.

L’un des avantages de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes 
tient au fait que, pour environ 60 % 
des participants, on dispose de mesures 
directes de la taille et du poids. Ces 
mesures produisent des estimations plus 
exactes de la prévalence de l’obésité 
que les mesures autodéclarées, qui ont 
tendance à la sous estimer21-23. A  n de 
réduire au minimum le biais de non-
réponse, on a créé un poids de sondage 
spécial (ajusté) pour les personnes dont 
la taille et le poids avaient été mesurés, 
en se basant sur des classes de sujets 
ayant les mêmes caractéristiques 
sociodémographiques. Les poids ajustés 
ont été utilisés pour produire toutes les 
estimations de l’étude. 

Une analyse antérieure des données 
tirées de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes a révélé une 
sous-estimation ou une surestimation 
de leur apport calorique13 par un 
pourcentage important de participants, 
ce qui a pour effet de masquer la relation 
entre l’apport énergétique et l’obésité. 
Une façon de parer à la sous-déclaration 
ou à la surdéclaration consiste à limiter la 
population étudiée aux personnes qui font 
des déclarations plausibles24,25. Or, aux 
 ns de l’étude, les personnes ayant fait 

une déclaration plausible de leur apport 
énergétique ont été repérées comme suit : 
pour chaque participant à l’enquête, on a 
comparé la dépense énergétique totale 
prédite pour cette personne à son apport 
énergétique déclaré, et ce, en suivant 
la méthode de Garriguet26. La dépense 
énergétique prédite a été calculée en 
fonction de l’âge, du poids, du sexe, de 

la taille, de l’activité physique et de la 
catégorie d’indice de masse corporelle 
(IMC). Puis, on a calculé le ratio de 
l’apport énergétique déclaré à la dépense 
énergétique prédite. Un intervalle de 
la forme [exp(-ET); exp(ET)] a été 
appliqué à ce ratio, où ET représente 
l’écart-type. En tenant compte de la 
variation intra-individu de l’apport 
énergétique, de l’erreur de prédiction des 
besoins énergétiques et de la variation 
d’un jour à l’autre, ainsi que de l’erreur 
de mesure de la dépense énergétique 
totale, nous avons estimé l’écart type à 
35 %, ce qui donne un intervalle de 0,70 
à 1,4226. En se fondant sur l’hypothèse 
de la stabilité pondérale dans une 
population, nous avons considéré les 
participants à l’enquête dont le ratio se 
situe dans cet intervalle comme « ayant 
fait une déclaration plausible », c’est-à-
dire que leur apport énergétique déclaré 
représentait de 70 % à 142 % de leur 
dépense énergétique prédite. D’autres 
renseignements sur l’identi  cation des 
personnes ayant fait une déclaration 
plausible  gurent dans un rapport déjà 
publié26.

Seules les personnes de 18 ans et plus 
dont l’indice de masse corporelle était 
calculé en se basant sur le poids et la taille 
mesurés ont été incluses dans l’étude 
(n=12 092). Les femmes enceintes 
(n=100) et celles qui allaitaient (n=69), 
les personnes dont l’apport alimentaire 
était nul (n=4) ou invalide (n=18), et les 
personnes pour lesquelles il manquait des 
renseignements sur l’activité physique 
durant les loisirs (n=2) ont été exclues. 
Les personnes considérées comme ayant 
une insuf  sance pondérale (IMC inférieur 
à 18,5) (n=249) ont également été 
écartées, parce que les équations utilisées 
pour prédire les besoins énergétiques 
s’appliquent uniquement aux personnes 
dont l’IMC est au moins égal à 18,54.
En  n, les personnes ayant sous-déclaré 
(n=4 625) ou surdéclaré (n=1 013) 
leur apport énergétique ont été exclues. 
L’échantillon sur lequel porte la présente 
analyse comprend 6 454 participants 
à l’enquête (n=2 804 hommes et 
n=3 650 femmes) ayant déclaré un apport 
énergétique plausible.
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Dé  nitions
La dé  nition d’obésité est fondée sur 
le système de classi  cation du poids 
corporel de Santé Canada27, qui s’appuie 
à son tour sur celui de l’Organisation 
mondiale de la Santé28. Les participants 
à l’enquête dont l’IMC était égal ou 
supérieur à 18,5 mais inférieur à 25 ont 
été considérés comme ayant un poids 
normal, ceux dont l’IMC était égal 
ou supérieur à 25 mais inférieur à 30, 
comme faisant de l’embonpoint, et ceux 
dont l’IMC était égal ou supérieur à 30, 
comme étant obèses. Nous avons calculé 
l’IMC à partir du poids et de la taille 
mesurés en utilisant la formule suivante : 
poids (kg)/[taille (m)]2. Les sujets obèses 
ont été comparés aux sujets non obèses 
(catégories poids normal et embonpoint 
confondues). 

Le Fichier canadien sur les éléments 
nutritifs est une base de données 
informatisée créée par Santé Canada 
qui contient les teneurs moyennes en 
nutriments d’aliments disponibles au 
Canada29. La teneur en énergie et en 
nutriments des aliments et boissons 
déclarés durant les rappels alimentaires a 
été déterminée en se basant sur le Fichier 
canadien sur les éléments nutritifs 
(supplément 2001b)30.

L’apport énergétique total est exprimé 
en centaines de kilocalories. La teneur 
totale en glucides et en protéines est 
exprimée en pourcentage de l’apport 
énergétique total. L’apport alimentaire 
de  bres est exprimé en grammes 
pour 100 kilocalories. Dans le cas 
des lipides (saturés, mono-insaturés 
et polyinsaturés), la teneur totale est 
également exprimée en pourcentage de 
l’apport énergétique total. 

L’âge a été ventilé selon les groupes 
suivants parce que des analyses 
antérieures ont montré des variations 
dans les taux d’obésité suivant ces 
tranches d’âge1,2  et parce que la taille de 
l’échantillon s’y prêtait :  18 à 24 ans, 25 
à 34 ans, 35 à 44 ans, 45 à 54 ans, 55 à 64 
ans, 65 à 74 ans et 75 ans et plus. 

Le revenu du ménage est fondé sur le 
nombre de personnes dans le ménage et 
sur le revenu total du ménage provenant 
de toutes les sources au cours des 12 mois 

ayant précédé l’entrevue de l’enquête. 
Les groupes de revenu du ménage ont 
été établis en calculant, pour chaque 
participant à l’enquête, le ratio du revenu 
total du ménage au cours des 12 mois 
précédents au seuil de faible revenu de 
Statistique Canada propre au nombre de 
personnes dans le ménage, à la taille de 
la collectivité et à l’année de l’enquête31.
Ces ratios du revenu corrigés ont été 
groupés en quintiles. Une catégorie a 
été créée pour les données manquantes 
de manière à pouvoir tenir compte des 
participants à l’enquête dont les données 
sur le revenu manquaient. 

Les catégories de niveau de 
scolarité sont : pas de diplôme 
d’études secondaires, diplôme d’études 
secondaires, études postsecondaires 
partielles, et diplôme d’études 
postsecondaires.

Étant donné la petite taille des 
échantillons, les participants à l’enquête 
ont été groupés en trois catégories 
d’origine ethnique : Blanc(he), 
Autochtone et Autre. Les données 
actuelles sur les taux d’obésité chez 
les Autochtones32 donnent à penser 
que ceux-ci devraient constituer une 
catégorie distincte. 

La situation d’usage du tabac a 
été dé  nie en fonction des catégories 
suivantes : fumeur(euse) (au moment de 
l’enquête), ancien(ne) fumeur(euse) et 
n’a jamais fumé.

Les catégories d’état matrimonial
utilisées sont : marié(e)/conjoint(e) de 
fait, veuf(ve), séparé(e)/divorcé(e), et 
jamais marié(e).

L’activité physique durant les loisirs a 
été mesurée pour la période de trois mois 
qui a précédé l’entrevue de l’enquête. À 
cette  n, nous avons évalué la durée et 
la fréquence de chaque activité déclarée 
(p. ex., marcher, faire du jardinage, 
nager, courir). Ensuite, nous avons 
attribué une valeur MET (valeur de 
l’équivalent métabolique) à chaque 
activité, celle-ci représentant la dépense 
d’énergie métabolique causée par 
cette activité par kilogramme de poids 
corporel par heure d’activité. La dépense 
énergétique (DE) quotidienne moyenne 
de chaque participant à l’enquête a été 

Tableau 1 
Prévalence de certaines 
caractéristiques de l’échantillon, 
population à domicile de 18 ans et 
plus dont l’apport énergétique était 
plausible, Canada, territoires non 
compris, 2004 

Caractéristique

Taille de 
l’échan-

tillon

Population
estimée

Nombre
(milliers) %

Total 6 454 12 918 100,0
Indice de masse corporelle
Obèse 1 565 2 823 21,9
Non obèse 4 889 10 094 78,1
Sexe
Hommes 2 804 6 485 50,2
Femmes 3 650 6 432 49,8
Groupe d’âge
18 à 24 ans 707 1 569 12,1
25 à 34 ans 852 2 062 16,0
35 à 44 ans 820 2 755 21,3
45 à 54 ans 1 076 2 483 19,2
55 à 64 ans 1 054 1 950 15,1
65 à 74 ans 927 1 153 8,9
75 ans et plus 1 018 946 7,3
État matrimonial
Marié(e)/union de fait 3 300 8 328 64,5
Veuf(ve) 920 693 5,4
Séparé(e)/divorcé(e) 698 1 059 8,2
Jamais marié(e) 1 534 2 834 21,9
Niveau de scolarité
Pas de diplôme d’études 
secondaires

1 670 2 406 18,8

Diplôme d’études 
secondaires

1 120 2 335 18,3

Études postsecondaires 
partielles

592 1 169 9,1

Diplôme d’études 
postsecondaires

3 033 6 874 53,8

Revenu du ménage
Premier quintile (inférieur) 1 263 2 124 16,4
Deuxième quintile 1 249 2 328 18,0
Troisième quintile 1 151 2 506 19,4
Quatrième quintile 1 143 2 493 19,3
Cinquième quintile (supérieur) 1 131 2 464 19,1
Données manquantes 517 1 002 7,8
Origine ethnique
Blanc(he) 5 837 10 736 83,1
Autochtone (hors réserve) 225 190 1,5
Autre 392 1 992 15,4
Situation d’usage du tabac
Fumeur(euse) 1 565 3 238 25,1
Ancien(ne) fumeur(euse) 2 003 3 697 28,6
N’a jamais fumé 2 884 5 973 46,3
Activité physique durant 
les loisirs
Inactif(ve) 3 751 7 652 59,2
Moyennement actif(ve) 1 576 3 093 23,9
Actif(ve) 1 127 2 173 16,8
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités 

canadiennes – Nutrition, 2004.
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coef  cients de variation et les intervalles 
de con  ance ont été estimés par la 
méthode du bootstrap34-36. Le seuil de 
signi  cation a été  xé au niveau de 
p < 0,05. Les analyses ont été exécutées 
en SAS (Statistical Analysis System, SAS 

Institute Inc., Cary, Caroline du Nord, 
États-Unis), version 9.1. La méthode du 
bootstrap a été utilisée de pair avec le 
logiciel SUDAAN (version 10)37.

Tableau 2 
Prévalence pondérée de l’obésité, selon le sexe et certaines caractéristiques, 
population à domicile de 18 ans et plus dont l’apport énergétique était 
plausible, Canada, territoires non compris, 2004

Caractéristique

Hommes Femmes

Nombre
estimé

(milliers) % 

Intervalle de
confiance

à 95 %  Nombre
estimé

(milliers) % 

Intervalle de
confiance

à 95 %
de à de à

Total 6 485 21,7 18,9 24,9 6 432 22,0 19,2 25,0
Groupe d’âge
18 à 24 ans† 860 11,2E 6,1 19,7 709 11,2E 6,9 17,8
25 à 34 ans 1 169 22,2E 14,3 32,8 893 19,8E 13,7 27,7
35 à 44 ans 1 347 18,9E 13,4 26,1 1 408 21,0* 15,1 28,4
45 à 54 ans 1 182 28,5* 21,9 36,3 1 301 25,6* 18,3 34,6
55 à 64 ans 966 29,6* 22,6 37,6 984 27,7* 21,1 35,3
65 à 74 ans 573 20,7* 15,6 27,1 580 23,3* 17,9 29,7
75 ans et plus 389 14,9E 8,8 24,1 556 21,8* 16,6 28,0
État matrimonial
Marié(e)/union de fait 4 293 22,5 19,1 26,3 4 036 23,0* 19,3 27,2
Veuf(ve) 108 13,5‡ E 7,7 22,5 585 26,7* 21,0 33,2
Séparé(e)/divorcé(e) 434 26,3E 17,3 37,9 626 25,0*E 17,6 34,2
Jamais marié(e)† 1 649 19,2E 13,4 26,8 1 185 14,5E 9,5 21,5
Niveau de scolarité
Pas de diplôme d’études secondaires 1 153 28,3* 21,5 36,2 1 254 30,3* 23,4 38,3
Diplôme d’études secondaires 1 058 36,5*‡ 27,1 47,0 1 277 21,5 15,7 28,8
Études postsecondaires partielles 658 14,3E 8,9 22,2 511 23,8E 16,2 33,7
Diplôme d’études postsecondaires† 3 587 16,8 13,8 20,3 3 287 18,6 15,3 22,5
Revenu du ménage
Premier quintile (inférieur) 945 16,2E 9,3 26,8 1 179 25,6* 19,1 33,5
Deuxième quintile 1 149 19,6E 13,8 27,1 1 179 24,2* 18,5 30,9
Troisième quintile 1 316 27,6 20,6 35,8 1 190 25,9* 19,2 33,9
Quatrième quintile 1 411 25,3 19,7 31,8 1 082 23,2 17,0 30,9
Cinquième quintile (supérieur)† 1 285 21,6 17,1 27,0 1 180 14,0E 8,6 22,0
Données manquantes 380 9,1*E 4,8 16,6 623 16,2E 9,9 25,5
Origine ethnique
Blanc(he)† 5 330 24,7 21,4 28,3 5 406 23,2 20,2 26,4
Autochtone (hors réserve) 83 29,5E 14,9 50,1 107 37,3E 23,7 53,3
Autre F F F F 920 12,9*E 7,1 22,3
Situation d’usage du tabac
Fumeur(euse) 1 775 19,8 14,8 26,0 1 463 23,3 17,4 30,5
Ancien(ne) fumeur(euse) 2 211 27,8* 22,2 34,3 1 486 24,1 18,8 30,4
N’a jamais fumé† 2 500 17,7 14,0 22,2 3 474 20,6 17,1 24,5
Activité physique durant les 
loisirs
Inactif(ve)† 3 587 25,4 21,1 30,3 4 065 26,0 22,2 30,3
Moyennement actif(ve) 1 665 16,5* 12,4 21,6 1 428 19,2* 14,9 24,3
Actif(ve) 1 233 18,1*‡ 13,0 24,6 939 8,7*E 5,5 13,5
* valeur signi  cativement différente de celle observée pour le groupe de référence (p < 0,05)
‡ valeur signi  cativement différente de celle observée pour les femmes (p < 0,05)
† groupe de  référence
E à utiliser avec prudence (coef  cient de variation de 16,6 % à 33,3 %)
F trop peu  able pour être publié (coef  cient de variation de plus de 33,3 %)
Nota : Les personnes ayant fait une déclaration plausible sont celles qui ont déclaré un apport énergétique représentant 70 % à 

142 % de leur dépense énergétique prédite.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Nutrition, 2004.

calculée en multipliant la fréquence de 
l’activité par la durée de l’activité et le 
coût en énergie métabolique de l’activité 
(valeur MET), et en divisant le résultat 
par 365 jours. En fonction de leur DE 
quotidienne moyenne, les participants 
à l’enquête ont été classés comme étant 
inactifs (DE inférieure à 1,5 kilocalorie 
par kilogramme par jour), moyennement 
actifs (DE égale ou supérieure à 1,5 KKJ, 
mais inférieure à 3,0 KKJ) ou actifs 
(DE égale ou supérieure à 3,0 KKJ). 
(A  n d’identi  er les personnes ayant 
fait une déclaration plausible, et pour 
employer une méthode compatible avec 
celle de Garriguet26, nous avons ventilé 
l’activité physique en quatre catégories : 
sédentaire, peu actif[ve], actif[ve] et très 
actif[ve]).

Analyse
Des statistiques descriptives ont servi 
à examiner les caractéristiques des 
Canadiens considérés comme étant 
obèses. Nous avons établi la signi  cation 
statistique des différences entre les 
groupes au moyen de tests du chi carré 
et de tests t.

La régression logistique a permis de 
cerner la relation entre l’obésité et la 
composition du régime alimentaire ainsi 
que d’autres covariables. Des modèles 
de régression logistique distincts ont 
été utilisés pour les hommes et pour les 
femmes. Les facteurs de risque connus et 
les caractéristiques dont on sait qu’elles 
sont associées à l’obésité, notamment 
l’âge, l’état matrimonial, le niveau de 
scolarité, la race, le revenu, l’usage du 
tabac, l’activité physique durant les 
loisirs et l’apport énergétique total, 
y ont été inclus en tant que variables 
de contrôle2,6,8,32,33. Les modèles ont 
été exécutés séparément pour chaque 
nutriment, d’abord sans correction, puis 
avec des corrections pour tenir compte 
des effets des variables de contrôle. 
En  n, un dernier modèle intégrait 
simultanément tous les nutriments et 
toutes les variables de contrôle. 

A  n de tenir compte du plan 
d’échantillonnage complexe de l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités 
canadiennes, les erreurs-types, les 
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femmes, elle baissait fortement dans le 
groupe des 75 ans et plus.

L’état matrimonial était associé à 
l’obésité chez les femmes, mais non 
chez les hommes. Comparativement à 
celles qui ne s’étaient jamais mariées, les 
femmes mariées, veuves, ou séparées/
divorcées étaient plus susceptibles d’être 
obèses. 

En outre, chez les femmes, mais non 
chez les hommes, le revenu du ménage 
était associé à l’obésité. Les femmes se 
classant dans les trois quintiles de revenu 
inférieurs étaient plus susceptibles d’être 

Résultats
L’échantillon
L’échantillon de 6 454 participants 
à l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes de 2004, sur 
lequel se fonde la présente analyse, a été 
pondéré a  n qu’il soit représentatif d’une 
population de 12,9 millions de personnes 
de 18 ans et plus (tableau 1). Il comptait 
un nombre presque égal d’hommes 
et de femmes. Près des deux tiers des 
participants (65 %) étaient mariés; plus 
de la moitié (54 %) étaient titulaires d’un 
diplôme d’études postsecondaires; le 

quart fumait et 29 % étaient d’anciens 
fumeurs; 46 % n’avaient jamais fumé; 
près de 60 % étaient inactifs durant leurs 
loisirs et 22 % étaient obèses. 

Prévalence de l’obésité
Les hommes et les femmes étaient aussi 
susceptibles les uns que les autres d’être 
obèses (22 %) (tableau 2). Tant chez les 
uns que chez les autres, la prévalence 
de l’obésité avait tendance à augmenter 
avec l’âge, atteignant un sommet dans la 
fourchette des 45 à 64 ans. Cependant, 
chez les hommes, mais non chez les 

Tableau 3 
Apports quotidiens de certains nutriments, selon le sexe et la situation d’obésité, population à domicile de 18 ans et plus 
dont l’apport énergétique était plausible, Canada, territoires non compris, 2004

Nutriment

Hommes Femmes
Obèses Non obèses Obèses Non obèses

Moyenne  

Intervalle de
confiance

à 95 %
Moyenne  

Intervalle de
confiance

à 95 %
Moyenne  

Intervalle de
confiance

à 95 %
Moyenne  

Intervalle de
confiance

à 95 %
de à de à de à de à

Apport énergétique (moyenne en centaines de
 kilocalories)

28,2* 27,3 29,1 26,0 25,5 26,4 21,6* 20,9 22,3 19,7 19,3 20,0

Glucides (% de l’énergie) 45,8* 44,1 47,5 48,1 47,2 48,9 48,9 47,2 50,7 49,8 48,9 50,7
Protéines (% de l’énergie) 16,0 15,3 16,7 15,8 15,4 16,2 15,8 14,5 17,1 15,6 15,1 16,1
Lipides, total (% de l’énergie) 34,3* 32,9 35,8 32,1 31,3 32,9 33,3 32,4 34,3 32,3 31,6 33,0

Saturés (% de l’énergie) 11,5* 10,6 12,4 10,2 9,8 10,6 10,7 10,0 11,3 10,6 10,2 10,9
Mono-insaturés (% de l’énergie) 14,0* 13,4 14,7 13,0 12,6 13,4 13,4 13,0 13,9 12,9 12,6 13,2
Polyinsaturés (% de l’énergie) 5,7 5,2 6,1 5,8 5,5 6,0 6,1 5,7 6,4 5,8 5,6 6,0

Fibres (nombre moyen de grammes pour
 100 kilocalories)

0,7* 0,7 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8* 0,8 0,9 0,9 0,9 0,9

* valeur signi  cativement différente de celle observée pour les personnes non obèses (p < 0,05)  
Nota : Les personnes ayant fait une déclaration plausible sont celles qui ont déclaré un apport  énergétique représentant 70 % à 142 % de leur dépense énergétique prédite.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Nutrition, 2004.

Tableau 4 
Rapports de cotes non corrigés et corrigés reliant l’obésité à certains nutriments, selon le sexe, population à domicile de 
18 ans et plus dont l’apport énergétique était plausible, Canada, territoires non compris, 2004

Nutriment

Hommes Femmes

Rapport
de cotes

non
corrigé  

Intervalle de 
confiance à 

95 % Rapport
de cotes

corrigé  

Intervalle de 
confiance à 

95 %
Rapport
de cotes

non
corrigé  

Intervalle de 
confiance à 

95 % Rapport
de cotes

corrigé  

Intervalle de 
confiance à 

95 %
de à de à de à de à

Apport énergétique (en centaines de
 kilocalories)

1,06* 1,03 1,09 1,08* 1,05 1,11 1,09* 1,06 1,13 1,15* 1,11 1,19

Glucides (% de l’énergie) 0,98* 0,96 1,00 0,99 0,98 1,01 0,99 0,98 1,01 1,00 0,99 1,02
Protéines (% de l’énergie) 1,01 0,98 1,03 1,02 0,99 1,05 1,01 0,96 1,05 1,01 0,98 1,05
Lipides, total (% de l’énergie) 1,03* 1,01 1,05 1,01 0,99 1,03 1,01 1,00 1,03 1,00 0,98 1,01
Fibres (nombre de grammes pour
 100 kilocalories)

0,50* 0,31 0,79 0,58* 0,34 0,98 0,68 0,45 1,03 0,76 0,51 1,12

* valeur signi  cativement différente de 1,00 (p < 0,05)   
Nota : Les personnes ayant fait une déclaration plausible sont celles qui ont déclaré un apport énergétique représentant 70 % à 142 % de leur dépense énergétique prédite. Chaque nutriment a été 

modélisé séparément. Les modèles corrigés contenaient des variables de contrôle pour l’âge, l’état matrimonial, l’origine ethnique, le niveau de scolarité, le revenu, l’usage du tabac, l’activité 
physique durant les loisirs et l’apport énergétique total.

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Nutrition, 2004.
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obèses que celles se situant dans le 
quintile supérieur.

Le niveau de scolarité était associé 
à l’obésité, particulièrement chez les 
hommes. Ainsi, ceux avec ou sans 
diplôme d’études secondaires étaient 
plus susceptibles d’être obèses que ceux 
qui possédaient un diplôme d’études 
postsecondaires. Chez les femmes, 
l’écart n’était signi  catif que dans le 
cas des femmes sans diplôme d’études 
secondaires.

Tant chez les hommes que chez 
les femmes, les personnes actives ou 
moyennement actives durant leurs temps 
de loisirs étaient moins susceptibles 
d’être obèses que celles qui étaient 
inactives.

Nutrition
Fait peu étonnant, les hommes obèses 
consommaient nettement plus de calories 
que ne le faisaient leurs homologues 
non obèses (2 820 contre 2 600 calories) 
(tableau 3). En outre, le régime 
alimentaire des hommes obèses contenait 
des pourcentages plus élevés de lipides 
(totalité), y compris de lipides saturés 
et de lipides mono-insaturés, que celui 
des hommes non obèses. En revanche, 
les hommes obèses consommaient 
relativement moins de glucides et de 
 bres par rapport à leurs homologues non 

obèses.
Chez les femmes également, celles qui 

étaient obèses consommaient nettement 
plus de calories que ne le faisaient leurs 
homologues non obèses (2 160 contre 
1 970). Et, à l’instar des hommes, les 
femmes obèses consommaient beaucoup 
moins de  bres que les femmes non 
obèses.

Nous avons créé un modèle séparé 
pour chaque nutriment a  n de pouvoir 
en étudier les effets individuels sur 
l’obésité, d’abord dans des modèles non 
corrigés (pas de variables de contrôle), 
puis dans des modèles corrigés pour 
d’autres caractéristiques, y compris 
l’apport énergétique total (tableau 4). 
Les modèles de régression logistique non 
corrigés ont révélé une cote exprimant 
le risque d’obésité plus élevée chez les 
hommes af  chant un apport énergétique 

Tableau 5 
Rapports de cotes corrigés reliant l’obésité à certaines caractéristiques, selon 
le sexe, population à domicile de 18 ans et plus dont l’apport énergétique était 
plausible, Canada, territoires non compris, 2004

Caractéristique

Hommes Femmes

Rapport
de cotes

corrigé  

Intervalle de 
confiance à 

95 % Rapport
de cotes

corrigé  

Intervalle de 
confiance à 

95 %
de à de à

Nutriment
Apport énergétique (en centaines de kilocalories) 1,08* 1,04 1,11 1,15* 1,11 1,20
Glucides (% de l’énergie) 1,01 0,99 1,04 1,03 0,99 1,07
Protéines (% de l’énergie) 1,02 0,99 1,06 1,04 0,99 1,09
Lipides, total (% de l’énergie) 1,01 0,99 1,04 1,02 0,98 1,05
Fibres (nombre de grammes pour 100 kilocalories) 0,58* 0,34 0,99 0,69 0,45 1,05
Groupe d’âge
18 à 24 ans† 1,00 ... ... 1,00 ... ...
25 à 34 ans 2,75 0,91 8,30 2,27 0,95 5,40
35 à 44 ans 2,84 0,89 9,03 2,62* 1,10 6,26
45 à 54 ans 4,87* 1,58 15,07 4,11* 1,58 10,71
55 à 64 ans 5,42* 1,75 16,79 4,22* 1,65 10,78
65 à 74 ans 3,33* 1,02 10,83 3,27* 1,38 7,74
75 ans et plus 2,51 0,72 8,70 2,71* 1,08 6,80
État matrimonial
Marié(e)/union de fait 0,71 0,37 1,36 1,37 0,71 2,63
Veuf(ve) 0,39 0,13 1,13 1,51 0,68 3,34
Séparé(e)/divorcé(e) 0,84 0,36 1,95 1,47 0,64 3,38
Jamais marié(e)† 1,00 ... ... 1,00 ... ...
Niveau de scolarité
Pas de diplôme d’études secondaires 2,41* 1,53 3,80 2,11* 1,21 3,69
Diplôme d’études secondaires 3,02* 1,81 5,04 1,05 0,68 1,62
Études postsecondaires partielles 1,15 0,55 2,38 1,79 0,99 3,22
Diplôme d’études postsecondaires† 1,00 ... ... 1,00 ... ...
Revenu du ménage
Premier quintile (inférieur) 0,86 0,44 1,69 2,03 0,94 4,36
Deuxième quintile 1,04 0,60 1,83 1,85 0,89 3,87
Troisième quintile 1,21 0,73 1,99 2,21* 1,12 4,37
Quatrième quintile 1,14 0,73 1,77 1,48 0,74 2,96
Cinquième quintile (supérieur)† 1,00 ... ... 1,00 ... ...
Données manquantes 0,40* 0,18 0,85 1,31 0,50 3,47
Origine ethnique
Blanc(he)† 1,00 ... ... 1,00 ... ...
Autochtone (hors réserve) 1,36 0,49 3,79 1,90 0,79 4,56
Autre 0,28* 0,12 0,66 0,45* 0,21 0,97
Situation d’usage du tabac
Fumeur(euse) 0,60* 0,36 1,00 0,78 0,45 1,34
Ancien(ne) fumeur(euse) 1,30 0,84 2,00 0,95 0,65 1,39
N’a jamais fumé† 1,00 ... ... 1,00 ... ...
Activité physique durant les loisirs
Inactif(ve)† 1,00 ... ... 1,00 ... ...
Moyennement actif(ve) 0,67 0,43 1,05 0,68 0,46 1,01
Actif(ve) 0,61 0,36 1,02 0,27* 0,15 0,48
* valeur signi  cativement différente de celle observée pour la catégorie de référence, ou de 1,00 dans les cas des variables continues 

(p < 0,05) 
† catégorie de référence
... n’ayant pas lieu de  gurer
Nota : Les personnes ayant fait une déclaration plausible sont celles qui ont déclaré un apport énergétique représentant 70 % à 

142 % de leur dépense énergétique prédite.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Nutrition, 2004.
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total et un apport total de lipides élevés, 
mais moins élevée chez ceux ayant un 
apport de  bres élevé; de même, l’effet 
des glucides était signi  catif. Dans les 
modèles corrigés pour tenir compte de 
l’effet des covariables, l’association 
entre l’apport énergétique total ainsi que 
l’apport de  bres et l’obésité demeurait 
signi  cative chez les hommes : un apport 
énergétique élevé faisait augmenter la 
cote exprimant le risque d’obésité, tandis 
qu’un apport de  bres élevé la réduisait. 
Chez les femmes, un apport énergétique 
total élevé accroissait la cote exprimant 
le risque d’obésité, tant dans l’analyse 
univariée qu’en présence des variables 
de contrôle, mais aucun autre facteur lié à 
l’alimentation n’était associé de manière 
signi  cative à l’obésité. 

Dans les modèles entièrement 
corrigés, l’association entre l’apport 
énergétique total ainsi que l’apport de 
 bres et l’obésité demeurait signi  cative 

chez les hommes, mais n’était 
signi  cative entre aucun autre nutriment 

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

Les quelques études qui ont 
porté sur l’association entre la 
composition du régime alimentaire 
et l’obésité présentent des limites 
méthodologiques et donnent des 
résultats contradictoires.

Aucune étude n’a porté sur le 
rôle des lipides, des glucides, des 
protéines et des fibres en ce qui a 
trait au surpoids chez les Canadiens 
adultes.

Ce qu’apporte l’étude
Le nombre de calories consommées 
est un facteur plus important au 
regard de l’obésité que ne l’est la 
composition du régime alimentaire 
selon les pourcentages relatifs de 
lipides, de glucides et de protéines.

Les fibres alimentaires sont 
associées à une probabilité 
réduite d’obésité chez les hommes 
canadiens.

et l’obésité (tableau 5). Chez les femmes, 
l’apport énergétique total était le seul 
facteur qui était associé de manière 
signi  cative à l’obésité.

Discussion
L’analyse des données de l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités 
canadiennes de 2004 – Nutrition révèle 
qu’un apport énergétique total élevé fait 
augmenter la cote exprimant le risque 
d’obésité de façon signi  cative chez les 
hommes et chez les femmes, mais que 
la composition du régime alimentaire, 
c’est-à-dire les pourcentages relatifs de 
glucides, de protéines, de lipides et de 
 bres, n’y est généralement pas associée. 

Une seule exception s’observe : un 
apport élevé de  bres est lié à des taux 
d’obésité plus faibles chez les hommes. 
Il semble qu’au regard de l’obésité, la 
quantité (apport énergétique total) soit 
plus importante que la qualité (équilibre 
entre les nutriments). 

Les lipides représentent l’un des 
nutriments les plus étudiés dans la 
documentation sur l’obésité et, peut-être, 
le plus controversé. Étant donné leur 
forte teneur en calories (9 kilocalories par 
gramme contre 4 kilocalories par gramme 
pour les glucides et les protéines), 
il est raisonnable de supposer qu’un 
apport plus élevé de lipides contribue 
à un apport énergétique plus grand et, 
peut-être, à une consommation excessive. 
En fait, les personnes qui consomment 
un régime pauvre en lipides réduisent 
souvent involontairement leur apport 
énergétique total38. Cependant, à l’instar 
des résultats d’études antérieures5-7,
ceux de la présente analyse ne révèlent 
aucune association entre l’apport total 
de lipides et l’obésité chez les hommes : 
les hommes obèses consomment 
plus de lipides dans l’ensemble, mais 
l’introduction de covariables dans le 
modèle fait disparaître cette relation. 

Dans la présente étude, les 
pourcentages relatifs de lipides totaux 
dans le régime alimentaire des femmes 
obèses et des femmes non obèses ne 
variaient pas de façon signi  cative, si 
bien qu’il n’est pas surprenant de ne 

dégager aucune relation entre l’apport de 
lipides et l’obésité. Cette constatation va 
à l’encontre des résultats de deux études 
antérieures qui ont révélé une association 
chez les femmes entre l’apport 
lipidique, d’une part, et le pourcentage 
de tissus adipeux8 et l’IMC9, d’autre 
part. Cependant, ni l’une ni l’autre n’a 
tenu compte de la sous-déclaration de 
l’apport énergétique ou, surtout, de la 
sous-déclaration de l’apport de lipides39,40

Quelques études ont porté sur les 
types particuliers de lipides, parce qu’il 
a été suggéré que les lipides saturés, 
mono-insaturés et polyinsaturés agissent 
différemment sur l’adiposité41. À titre 
d’analyse supplémentaire, nous avons 
remplacé l’apport total de lipides par 
ces trois lipides distincts dans le modèle. 
Les lipides mono-insaturés ont fait 
augmenter la cote exprimant le risque 
d’obésité; les lipides polyinsaturés l’ont 
réduite chez les hommes, mais non 
chez les femmes (tableau A en annexe). 
Aucune corrélation n’a été observée 
entre l’obésité et les lipides saturés, ni 
chez les hommes ni chez les femmes. 
Ces résultats contredisent ceux d’études 
récentes. Par exemple, une étude réalisée 
en 2003 auprès de personnes âgées 
a dégagé une relation positive entre 
l’apport de lipides saturés et l’IMC chez 
les femmes (il n’a pas été question des 
lipides mono ou polyinsaturés)9. Une 
deuxième étude réalisée en 2002 auprès 
de femmes ménopausées a montré 
l’existence d’une association positive 
entre les lipides mono-insaturés et le 
poids corporel, mais aucune relation 
dans le cas des lipides polyinsaturés ou 
saturés10. En  n, une étude écologique 
menée en 2008 a révélé une association 
positive entre l’apport de lipides saturés 
ainsi que de lipides polyinsaturés 
et la prévalence de l’obésité, et une 
association négative entre l’apport de 
lipides mono-insaturés et l’obésité12, ce 
qui contredit directement les résultats de 
la présente analyse. Les lipides mono-
insaturés et polyinsaturés sont considérés 
comme des lipides « sains » (puisqu’ils 
ont tendance à faire baisser le taux de 
cholestérol sanguin42,43); si c’est le cas, 
on comprend mal dans la présente étude 
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pourquoi l’un est associé à une hausse de 
la cote exprimant le risque d’obésité chez 
les hommes, et l’autre à sa baisse. 

Dans les modèles non corrigés, 
un apport calorique à pourcentage en 
glucides élevé était associé négativement 
à l’obésité chez les hommes. Bien que 
ce résultat concorde en quelque sorte 
avec ceux d’une étude antérieure selon 
laquelle l’apport de glucides demeure 
un facteur signi  catif, même après 
prise en compte des effets de facteurs 
éventuellement confusionnels7, d’autres 
études n’ont révélé aucune association 
entre la consommation de glucides et le 
surpoids6,8.

La présente analyse ne permet de 
dégager aucune association signi  cative 
entre l’obésité et le pourcentage de 
calories tirées des protéines, résultat qui 
concorde avec ceux de plusieurs études 
transversales publiées au cours des années 
19906-8. Selon une étude prospective 
menée en 2006, il existe une relation 
inverse entre l’apport de protéines et la 
variation sur cinq ans de la circonférence 
de la taille44, mais une étude prospective 
réalisée en 1999 indiquait le contraire, 
c’est-à-dire une relation positive entre 
l’apport protéique et le poids corporel11.

Les  bres alimentaires ont fait l’objet 
d’études en tant que facteur de prévention 
de l’obésité. Selon certains, celles-ci 
retardent la vidange gastrique et, par 
conséquent, contribuent à une sensation 
de satiété4. En outre, les aliments riches 
en  bres ont tendance à être pauvres 
en calories4. Dans la présente étude, les 
 bres alimentaires sont le seul nutriment 

à présenter une association avec l’obésité. 
Bien que cette relation soit signi  cative 
chez les hommes uniquement, le rapport 
de cotes observé dans le cas des femmes 
(RC=0,69; IC : 0,45, 1,05) donne à 
penser qu’elle va dans le même sens chez 
ces dernières. Des études antérieures ont 
produit des résultats comparables5-7,9. En 
outre, de nombreuses études ont révélé 
le rôle protecteur des  bres contre la 
maladie coronarienne45-48, pour laquelle 
l’obésité est un facteur de risque. 

La relation entre les covariables non 
alimentaires et l’obésité dans les modèles 
multivariés est relativement en harmonie 

avec celle se dégageant d’autres études. 
L’augmentation de l’âge est associée 
à une hausse de la cote exprimant le 
risque d’obésité chez les hommes et 
chez les femmes, tout comme un faible 
niveau de scolarité. Le risque d’obésité 
était signi  cativement plus faible chez 
les femmes qui ont déclaré être actives 
durant leurs loisirs et, bien que non 
signi  catif chez les hommes, le rapport 
de cotes était à la limite de la signi  cation 
statistique (p = 0,057 pour les personnes 
actives).

Limites
La présente étude comporte plusieurs 
limites. Comme l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes – 
Nutrition (2004) est transversale, aucune 
inférence ne peut être faite quant à la 
causalité. En outre, les données ont trait 
à la consommation d’aliments et de 
boissons pendant un jour seulement. Les 
résultats doivent être interprétés comme 
des moyennes corrigées par régression. 
Le taux de réponse relativement faible 
parmi les personnes dont le poids et 
la taille ont été mesurés représente 
également une limite de l’étude, malgré 
que l’on ait utilisé des poids de sondage 
spéciaux pour tenir compte de cette 
lacune.

Une autre limite concerne la mesure 
de l’activité physique, qui re  ète celle 
pratiquée durant les loisirs seulement, 
sans égard à l’activité physique associée 
à l’exercice d’une profession ou aux 
études, ainsi qu’au transport. En outre, 
les données sur l’activité physique ont 
été autodéclarées et pourraient donc 
comporter des erreurs de remémoration49.

En tant que mesure de l’obésité, 
l’IMC pose problème dans le cas des 
personnes très musclées ou très minces. 
En outre, il ne renseigne aucunement sur 
l’adiposité à certains endroits du corps, 
qui peut être associée à des risques pour 
la santé (p. ex., tissu adipeux abdominal). 
Néanmoins, pour l’heure, l’IMC est 
l’indicateur de l’obésité dont on se sert 
dans les études épidémiologiques.

D’avoir exclu les personnes qui 
ont sous-déclaré ou surdéclaré leur 
apport énergétique peut avoir entraîné 

l’exclusion de l’analyse des participants 
à l’enquête dont la déclaration quant 
à leur apport énergétique était exacte, 
mais qui, ce jour-là, ont consommé bien 
plus ou bien moins qu’à l’ordinaire. 
Par exemple, on n’a recueilli aucune 
information à savoir si les participants 
suivaient un régime.

En revanche, la prise en compte 
des seules déclarations « plausibles » 
représente un point fort de l’étude. 
Les analyses exploratoires englobant 
les auteurs de sous-déclarations ou 
surdéclarations ont révélé qu’un apport 
énergétique total élevé est associé à 
une cote exprimant le risque d’obésité 
plus faible, même une fois les effets 
des covariables neutralisés (données 
non présentées). Étant donné que la 
demande d’énergie augmente avec 
le poids corporel, cette conclusion 
semble peu probable. De surcroît, la 
méthode appliquée dans la présente 
étude pour repérer les personnes ayant 
fait une déclaration plausible est plus 
perfectionnée que celles employées dans 
d’autres études, bon nombre desquelles 
n’attribuaient qu’une fourchette arbitraire 
à l’apport énergétique6,50. Dans d’autres 
cas, les auteurs de sous-déclarations 
étaient repérées à partir du ratio de 
l’apport énergétique total (AET) au 
taux de métabolisme basal (TMB). Les 
personnes dont le ratio AET-TMB est 
inférieur à 1,2 sont typiquement exclues, 
étant donné que de telles valeurs sont 
rares51. Toutefois, cette méthode ne tient 
pas compte de l’autre extrémité de la 
distribution : il arrive que les grandes 
valeurs soient elles aussi non plausibles. 
Donc, malgré qu’elle mène à l’exclusion 
d’un nombre important de participants 
à l’enquête par rapport à celui obtenu 
à l’aide d’autres méthodes, la méthode 
utilisée ici a l’avantage de tenir compte 
de la sous-déclaration tout en veillant à 
ce que les personnes dont la déclaration 
est plausible soient représentatives de 
l’ensemble de la population26.

Conclusion
La présente étude vient renforcer 
l’hypothèse selon laquelle ce n’est pas 
la nourriture proprement dite mais plutôt 
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Annexe
Tableau A 
Rapports de cotes corrigés reliant l’obésité à certaines caractéristiques, selon 
le sexe, population à domicile de 18 ans et plus dont l’apport énergétique était 
plausible, Canada, territoires non compris, 2004

Caractéristique

Hommes Femmes

Rapport
de cotes

corrigé  

Intervalle de 
confiance à 

95 % Rapport
de cotes

corrigé  

Intervalle de 
confiance à 

95 %

de à de à

Nutriment
Apport énergétique (en centaines de kilocalories) 1,08* 1,04 1,11 1,15* 1,11 1,20
Glucides (% de l’énergie) 1,01 0,99 1,04 1,02 0,99 1,06
Protéines (% de l’énergie) 1,02 0,99 1,06 1,04 0,99 1,08
Lipides saturés (% de l’énergie) 0,98 0,92 1,05 1,00 0,94 1,06
Lipides mono-insaturés (% de l’énergie) 1,10* 1,02 1,18 1,01 0,95 1,08
Lipides polyinsaturés (% de l’énergie) 0,88* 0,78 0,99 1,03 0,94 1,14
Fibres (nombre de grammes pour 100 kilocalories) 0,68 0,38 1,21 0,66 0,42 1,03
Groupe d’âge
18 à 24 ans† 1,00 ... ... 1,00 ... ...
25 à 34 ans 2,79 0,93 8,41 2,25 0,94 5,37
35 à 44 ans 2,85 0,90 8,97 2,64* 1,10 6,30
45 à 54 ans 4,92* 1,60 15,11 4,02* 1,53 10,55
55 à 64 ans 5,69* 1,85 17,53 4,06* 1,59 10,41
65 à 74 ans 3,48* 1,07 11,29 3,22* 1,35 7,69
75 ans et plus 2,56 0,73 8,91 2,67* 1,06 6,76
État matrimonial
Marié(e)/union de fait 0,72 0,38 1,37 1,37 0,71 2,65
Veuf(ve) 0,38 0,13 1,09 1,52 0,68 3,39
Séparé(e)/divorcé(e) 0,83 0,36 1,94 1,45 0,63 3,36
Jamais marié(e)† 1,00 ... ... 1,00 ... ...
Niveau de scolarité
Pas de diplôme d’études secondaires 2,49* 1,57 3,93 2,09* 1,20 3,64
Diplôme d’études secondaires 3,06* 1,82 5,14 1,04 0,67 1,62
Études postsecondaires partielles 1,17 0,57 2,42 1,78 0,98 3,22
Diplôme d’études postsecondaires† 1,00 ... ... 1,00 ... ...
Revenu du ménage
Premier quintile (inférieur) 0,85 0,43 1,68 2,06 0,96 4,43
Deuxième quintile 1,04 0,60 1,83 1,88 0,90 3,92
Troisième quintile 1,18 0,71 1,96 2,22* 1,12 4,39
Quatrième quintile 1,16 0,74 1,81 1,51 0,76 2,99
Cinquième quintile (supérieur)† 1,00 1,00 1,00 1,00 ... ...
Données manquantes 0,39* 0,17 0,86 1,34 0,51 3,52
Origine ethnique
Blanc(he)† 1,00 ... ... 1,00 ... ...
Autochtone (hors réserve) 1,41 0,49 4,08 1,86 0,77 4,50
Autre 0,28* 0,12 0,69 0,43* 0,20 0,93
Situation d’usage du tabac
Fumeur(euse) 0,59* 0,36 0,99 0,77 0,45 1,33
Ancien(ne) fumeur(euse) 1,31 0,85 2,01 0,94 0,64 1,39
N’a jamais fumé† 1,00 ... ... 1,00 ... ...
Activité physique durant les loisirs
Inactif(ve)† 1,00 ... ... 1,00 ... ...
Moyennement actif(ve) 0,65 0,41 1,02 0,68 0,46 1,00
Actif(ve) 0,58* 0,35 0,98 0,26* 0,15 0,46
* valeur signi  cativement différente de celle observée pour la catégorie de référence, ou de 1,00 dans le cas des variables continues 

(p < 0,05) 
† catégorie de référence
... n’ayant pas lieu de  gurer
Nota : Les personnes ayant fait une déclaration plausible sont celles qui ont déclaré un apport énergétique représentant 70 % à 

142 % de leur dépense énergétique prédite.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Nutrition, 2004.
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Facteurs de risque et problèmes de santé 
chroniques chez les Autochtones et les 
non-Autochtones
par Lisa M. Lix, Sharon Bruce, Joykrishna Sarkar et T. Kue Young

Résumé
Contexte
Au Canada, la prévalence des facteurs de risque
comportementaux et des problèmes de santé 
chroniques n’est pas la même chez les Autochtones 
et les non-Autochtones, mais peu de travaux de 
recherche ont porté sur les changements au cours 
du temps. La présente étude offre une comparaison 
de la prévalence de plusieurs facteurs de risque et 
problèmes de santé chroniques importants chez 
les Autochtones et les non-Autochtones vivant 
hors réserve dans le Nord (Yukon, Territoires du 
Nord-Ouest, Nunavut) et dans le sud du Canada à 
deux points dans le temps.
Données et méthodes
Les données proviennent des cycles 1.1 (2000-2001) 
et 3.1 (2005-2006) de l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes, menés auprès de 
115 990 et 118 716 personnes de 20 ans et plus, 
respectivement. Dans l’ensemble, 3,8 % des 
personnes ont déclaré des origines culturelles ou 
raciales autochtones. Les taux estimatifs bruts de 
prévalence, les rapports de cotes corrigés et les 
intervalles de con  ance bootstrap ont été calculés 
pour sept facteurs de risque et neuf problèmes de 
santé chroniques à chaque point dans le temps.
Résultats
En 2000-2001, les Autochtones du Nord étaient plus 
susceptibles que ceux établis dans le sud du Canada 
d’être obèses, de fumer quotidiennement et de 
s’adonner rarement à des activités physiques, mais 
étaient moins susceptibles de déclarer un certain 
nombre de problèmes de santé chroniques. De 
2000-2001 à 2005-2006, les cotes indiquant le risque 
de déclarer les facteurs de risque ont augmenté chez 
les Autochtones vivant dans le Nord et les différences 
de prévalence des problèmes de santé sont 
devenues moins prononcées. Peu d’écarts entre les 
non-Autochtones vivant dans le Nord et ceux établis 
dans le sud du Canada ont été observés.
Interprétation
Comparativement au sud du Canada, le pro  l de l’état 
de santé dans le Nord évolue plus rapidement chez 
les Autochtones que chez les non-Autochtones, et 
semble se détériorer chez les premiers.

Mots-clés
Maladie chronique, comportement de consommation 
d’alcool, exercice, enquêtes sur la santé, morbidité, 
obésité, usage du tabac.
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u Canada, la prévalence des facteurs de risque 
comportementaux et des problèmes de santé 

chroniques n’est pas la même chez les Autochtones 
que chez les non-Autochtones, les résultats étant 
généralement moins favorables chez les premiers. 
Ainsi, l’obésité et l’excès de poids sont plus fréquents 
chez les Autochtones que chez l’autre groupe1-3. En 
outre, la probabilité d’avoir au moins un problème 
de santé chronique, de même que des problèmes de 
santé particuliers, comme la maladie cardiovasculaire 
ou le diabète, est plus élevée chez les Autochtones, 
même si l’on tient compte des différences entre les 
caractéristiques sociodémographiques2,4.

A

L’évolution de la santé des Autochtones 
au cours du temps a fait l’objet d’assez 
peu d’études. Or, la question est 
particulièrement pertinente pour ceux 
d’entre eux qui vivent dans le Nord, car 
leur environnement social, culturel et 
physique subit de rapides changements 
qui auront vraisemblablement une 
incidence sur leur santé. Ainsi, selon une 
étude récente5, la prévalence autodéclarée 
de l’existence d’un problème de santé 
chronique a augmenté dans le Nord 
depuis 2000-2001; un accroissement a 
également été constaté dans le sud du 
Canada, mais il était plus faible. Toujours 
selon cette étude, l’activité physique a 

diminué et l’obésité a augmenté chez les 
résidents du Nord. Cependant, comme 
les différences entre les Autochtones 
et les non-Autochtones n’ont pas été 
examinées, on ne sait pas exactement si 
ces tendances se manifestent uniquement 
chez les Autochtones ou si elles sont 
communes à toutes les populations 
établies dans le Nord.

Le but de la présente étude est de 
comparer l’évolution au cours du temps 
de la prévalence de plusieurs facteurs de 
risque comportementaux et problèmes 
de santé chroniques importants chez les 
Autochtones et les non-Autochtones 
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Centre de données de recherche de 
Statistique Canada à l’Université du 
Manitoba.

Dé  nitions et mesures
Pour faire la distinction entre les 
participants autochtones et non 
autochtones au cycle 1.1 (2000-2001), on 
a posé la question : « Les gens qui habitent 
au Canada ont des origines culturelles et 
raciales très variées. Êtes-vous...? ». La 
liste des options comprenait « Autochtone 
d’Amérique du Nord (Indien(ne) 
d’Amérique du Nord, Métis(se), Inuit(e)/
Esquimau(de)) ». Pour les besoins de 
la présente étude, les personnes qui ont 
répondu af  rmativement à cette option 
ont été classées dans la catégorie des 
Autochtones; toutes les autres personnes 
ont été classées dans la catégorie des 
non-Autochtones. Les personnes incluses 
dans la catégorie des Autochtones l’ont 
été qu’elles aient déclaré être Autochtones 
uniquement ou qu’elles aient fait cette 
déclaration en combinaison avec des 
origines non autochtones. 

Au cycle 3.1 (2005-2006), une 
nouvelle variable dérivée a été utilisée 
pour déterminer si les participants 
à l’enquête étaient autochtones ou 
non autochtones. Cette variable a été 
dérivée de deux autres. De janvier à 
mai 2005, l’information nécessaire 
pour dériver la variable a été recueillie 
à l’aide de la question en réponse à 
laquelle les participants ont déclaré leurs 
origines culturelles ou raciales; l’option 
« Autochtone (Indien(ne) d’Amérique 
du Nord, Métis(se), Inuit(e) »  gurait 
sur la liste de catégories de réponse. En 
juin 2005, l’approche a été modi  ée en 
vue d’harmoniser davantage l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités 
canadiennes avec le Recensement de la 
population et l’Enquête sur la population 
active. On a demandé directement 
aux participants : « Êtes-vous un(e) 
Autochtone, c’est-à-dire un(e) Indien(ne) 
de l’Amérique du Nord, un(e) Métis(se) 
ou un(e) Inuit(e)? ». Avant juin 2005, 
les participants à l’enquête pouvaient 
déclarer une origine autochtone en 
combinaison avec d’autres origines 
culturelles ou raciales, et ils étaient 

affectés à la catégorie des Autochtones 
qu’ils déclarent une origine autochtone 
uniquement ou qu’ils déclarent une 
combinaison d’origines autochtone et 
non autochtone. À partir de juin 2005, 
la question au sujet d’autres origines 
culturelles ou raciales n’a plus été posée 
aux personnes s’identi  ant elles-mêmes 
comme Autochtones.

Les personnes qui ont indiqué qu’elles 
vivaient au Yukon, dans les Territoires 
du Nord-Ouest ou au Nunavut ont été 
dé  nies comme étant des résidents du 
Nord; toutes les autres ont été considérées 
comme des résidents du sud du Canada.

Les mesures des résultats en matière 
de santé ont été tirées de cinq modules 
de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes, à savoir 
le poids et la taille, l’usage du tabac, 
la consommation d’alcool, l’activité 
physique et les problèmes de santé 
chroniques. Comme le contenu des 
modules et le libellé de leurs questions 
ont évolué au cours du temps, la sélection 
des questions communes aux cycles 1.1 
et 3.1 a été faite prudemment.

Les mesures des facteurs de risque 
comportementaux ont été dérivées des 
modules sur la taille et le poids, l’usage 
du tabac, la consommation d’alcool et 
l’activité physique. Les données sur la 
taille et le poids ont été utilisées pour 
calculer l’indice de masse corporelle 
(IMC) en divisant le poids exprimé en 
kilogrammes par le carré de la taille 
exprimée en mètres. Deux catégories 
de surpoids, fondées sur les lignes 
directrices canadiennes6, ont été dé  nies, 
à savoir l’excès de poids (IMC de 25,0 à 
29,9) et l’obésité (IMC de 30,0 ou plus).

Dans le module sur l’usage du 
tabac, on a demandé aux participants à 
l’enquête s’ils fumaient tous les jours, à 
l’occasion ou pas du tout. Une variable 
dichotomique unique fumeur(euse) 
quotidien(ne) (oui/non) a été créée.

Les questions sur la fréquence de la 
consommation d’alcool ont été utilisées 
pour dé  nir des catégories mutuellement 
exclusives de types de buveur : régulier, 
occasionnel, ancien et personne n’ayant 
jamais consommé d’alcool. Les 
personnes qui ont déclaré qu’elles avaient 
consommé de l’alcool au moins une fois 

vivant hors réserve dans le Nord et dans 
le sud du Canada.

Méthodes
Source des données et plan de 
l’étude
Les données proviennent des cycles 1.1 
(2000-2001) et 3.1 (2005-2006) 
de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes réalisée par 
Statistique Canada. Cette enquête 
nationale est conçue pour recueillir des 
renseignements sur l’état de santé, les 
déterminants de la santé et l’utilisation 
du système de santé dans les provinces et 
les territoires. Son champ d’observation 
englobe environ 98 % de la population 
canadienne de 12 ans et plus. Sont exclus 
les habitants des réserves et d’autres 
terres de la Couronne, les personnes 
résidant en établissement, les membres 
à temps plein des Forces canadiennes et 
tous les résidents (militaires et civils) des 
bases des Forces canadiennes.

Le cycle 1.1 a été réalisé de 
septembre 2000 à novembre 2001. Le 
nombre de participants était de 131 535 
et le taux de réponse global, de 84,7 %. 
Le taux de réponse dans le sud du Canada 
variait de 82,0 % en Ontario à 88,8 % en 
Nouvelle-Écosse. Dans le Nord (Yukon, 
Territoires du Nord-Ouest, Nunavut), le 
taux de réponse global était de 78,3 %.

Le cycle 3.1 a été réalisé de 
janvier 2005 à janvier 2006. Le nombre 
de participants était de 132 947 et le 
taux global de réponse, de 78,9 %. Le 
taux de réponse dans le sud du Canada 
variait de 76,4 % au Québec à 85,7 % à 
Terre-Neuve-et-Labrador. Dans le Nord, 
le taux global de réponse était de 83,3 %, 
variant de 81,6 % au Yukon à 87,7 % au 
Nunavut.

Tous les participants de 20 ans et 
plus aux cycles 1.1 et 3.1 ont été inclus 
dans la présente analyse, soit 115 990 en 
2000-2001 et 118 716 en 2005-2006. Le 
comité d’éthique de la recherche en santé 
de l’Université du Manitoba a approuvé 
la présente étude. L’accès aux données a 
été obtenu auprès de Statistique Canada. 
Toutes les analyses ont été effectuées 
dans l’environnement sécuritaire du 
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par mois au cours des 12 mois précédents 
ont été considérées comme des buveurs 
réguliers. Celles ayant consommé de 
l’alcool moins d’une fois par mois au 
cours des 12 mois précédents ont été 
classées dans la catégorie des buveurs 
occasionnels. La catégorie des anciens 
buveurs regroupait les personnes n’ayant 
pas consommé d’alcool au cours des 
12 mois précédents, mais ayant déclaré 
avoir déjà bu de l’alcool. Les données 
ont été utilisées pour créer la variable 
dichotomique buveur(euse) régulier(ère)
(oui/non). On a également demandé aux 
participants à l’enquête s’ils avaient 
consommé plus de cinq verres en une 
seule occasion au cours des 12 derniers 
mois et la question a été utilisée pour 
mesurer l’abus d’alcool 7.

La fréquence mensuelle moyenne 
de l’ensemble des activités physiques 
ayant duré au moins 15 minutes au 
cours des trois mois qui ont précédé la 
date de l’entrevue a servi à évaluer la 
participation à des activités physiques. 
Ont été considérées comme ayant une 
activité physique régulière les personnes 
dont la fréquence mensuelle moyenne 
des activités physiques était de 12 fois 
ou plus (au moins trois fois par semaine), 
comme ayant une activité physique 
occasionnelle celles dont la fréquence 
mensuelle moyenne était de 4 à 11 fois, 
et comme ayant rarement une activité 
physique celles dont la fréquence 
mensuelle moyenne était inférieure à 
4 fois. Les catégories de réponse ont 
été groupées pour former une variable 
dichotomique : activité physique 
régulière/occasionnelle et rare.

Les niveaux d’activité physique 
sont fondés sur la dépense énergétique 
quotidienne globale des participants 
à l’enquête durant leurs loisirs. Les 
participants ont été catégorisés comme 
étant actifs (3,0 ou plus de kilocalories 
par kilogramme par jour [kcal/kg/jour]), 
moyennement actifs (1,5 à 2,99 kcal/
kg/jour) ou inactifs (0 à 1,49 kcal/kg/
jour); les deux premières catégories ont 
été fusionnées. Les activités physiques 
durant les loisirs comprennent des 
activités individuelles, telles que la 
marche, la course, la natation, la pêche 

et le jardinage, ainsi que des sports 
d’équipe, comme le hockey sur glace, le 
basket-ball, le volley-ball et le soccer.

Dans le module des problèmes 
de santé chroniques, on a demandé 
aux participants à l’enquête si un 
professionnel de la santé avait 
diagnostiqué chez eux certains 
problèmes de santé particuliers. Des 

variables de réponse dichotomiques 
(présence/absence) ont été dé  nies 
pour les problèmes de santé suivants : 
asthme, arthrite/rhumatisme, troubles 
intestinaux, cancer, diabète, emphysème/
bronchopneumopathie chronique 
obstructive, maladie cardiaque, 
hypertension et accident vasculaire 
cérébral. Le cancer et l’emphysème/

Tableau 1
Ethnicité, sexe et groupe d’âge des participants de 20 ans et plus vivant 
hors réserve à l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 
selon la région et le cycle de l’enquête, et comparaison avec les données du 
Recensement du Canada de 2001 pour les populations hors réserve

Nord Sud du Canada

Nombre
Répartition en 

pourcentage Nombre
Répartition en 

pourcentage

Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes, cycle 1.1 (2000-2001) 2 074 100,0 113 916 100,0

Ethnicité
Autochtone 866 41,8 3 089 2,7
Non-Autochtone 1 174 56,6 109 850 96,4
Sexe
Hommes 1 029 49,6 51 972 45,6
Femmes 1 045 50,4 61 944 54,4
Groupe d’âge
20 à 34 ans 764 36,8 26 794 23,5
35 à 44 ans 569 27,4 25 489 22,4
45 à 54 ans 401 19,3 21 768 19,1
55 ans et plus 340 16,4 39 865 35,0

Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes, cycle 3.1 (2005-2006) 2 166 100,0 116 550 100,0

Ethnicité
Autochtone 810 37,4 4 142 3,6
Non-Autochtone 1 340 61,9 109 777 94,1
Sexe
Hommes 1 072 49,5 52 655 45,2
Femmes 1 094 50,5 63 895 54,8
Groupe d’âge
20 à 34 ans 771 35,6 27 386 23,5
35 à 44 ans 518 23,9 21 363 18,3
45 à 54 ans 434 20,0 19 582 16,8
55 ans et plus 443 20,5 48 219 41,4

Recensement du Canada de 2001 44 885 100,0 21 629 755 100,0
Ethnicité†

Autochtone 16 615 37,0 390 115 1,8
Non-Autochtone 28 280 63,0 21 239 640 98,2
Sexe
Hommes 22 580 50,3 10 458 780 48,4
Femmes 22 305 49,7 11 170 985 51,6
Groupe d’âge
20 à 34 ans 16 145 36,0 5 832 035 27,0
35 à 44 ans 12 290 27,4 5 017 815 23,2
45 à 54 ans 9 685 21,6 4 353 925 20,1
55 ans et plus 6 775 15,1 6 425 980 29,7

† fondée sur l’identité autochtone, qui fait référence aux personnes ayant déclaré s’identi  er avec au moins un groupe autochtone 
(Indien(ne) d’Amérique du Nord, Métis(se) ou Inuit(e)) et celles qui n’ont pas déclaré d’identité autochtone, mais qui ont déclaré
être un(e) Indien(ne) inscrit(e) ou visé(e) par un traité, et/ou être membre d’une bande ou d’une Première nation

Nota : À cause de données manquantes, la somme des pourcentages pourrait ne pas être égale à 100. 
Sources : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, cycles de 2000-2001 et de 2005-2006; Recensement du Canada 

de 2001.



26 Rapports sur la santé, vol. 20, no 4, décembre 2009  •  Statistique Canada, no 82-003-XPF au catalogue
Facteurs de risque et problèmes de santé chroniques chez les Autochtones et les non-Autochtones • Travaux de recherche  

Tableau 2
Prévalence brute de certains facteurs de risque et problèmes de santé chroniques importants, selon la région et 
l’ethnicité, population hors réserve, Canada, 2000-2001 et 2005-2006

Nord Sud du Canada
2000-2001 2005-2006 2000-2001 2005-2006

%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à de à de à

Autochtones
Facteurs de risque
Excès de poids 28,6 26,1 31,0 26,2 22,1 30,2 30,1 27,4 32,8 30,9 28,6 33,2
Obésité 20,2 18,1 22,4 25,4 20,5 30,2 22,7 20,1 25,2 25,3 23,2 27,4
Fumeur(euse) quotidien(ne) 52,5 50,0 55,0 50,2 45,7 54,8 45,4 42,4 48,4 36,2 33,7 38,6
Buveur(euse) régulier(ère) 44,4 42,5 46,3 51,6 46,5 56,7 54,3 51,1 57,5 56,7 54,3 59,2
Abus d’alcool 17,7 16,4 19,0 22,9 19,7 26,1 24,1 21,2 26,8 26,9 24,6 29,2
Activité physique rare 28,3 26,5 30,1 29,2 24,6 33,8 21,1 18,7 23,4 19,0 17,0 20,9
Inactif(ve) durant les loisirs 52,7 50,5 55,0 58,0 53,0 63,1 49,2 46,4 51,9 47,1 44,5 49,6

Problèmes de santé chroniques
Au moins un problème de santé chronique 48,5 46,0 51,1 57,3 53,2 61,3 68,0 65,2 70,9 72,3 70,0 74,5
Arthrite 11,6 10,0 13,2 11,5 8,8 14,1 21,0 18,9 23,4 19,8 17,8 21,8
Hypertension 9,4 7,8 11,1 10,9 8,3 13,5 11,8 9,7 14,0 14,4 12,9 16,0
Asthme 6,1 4,9 7,4 6,3 4,0 8,5 13,1 11,0 15,3 10,7 9,2 12,1
Maladie cardiaque 5,1 3,9 6,2 2,7 1,3 4,1 4,5 3,3 5,8 4,9 3,9 5,8
Diabète 3,2 2,1 4,3 3,8 2,2 5,4 6,4 5,1 7,7 6,4 5,3 7,4
Troubles intestinaux 1,7 0,8 2,6 2,6 0,9 4,4 2,3 1,5 3,1 5,3 4,2 6,3
Accident vasculaire cérébral 0,9 0,5 1,3 1,2 0,5 2,0 1,0 0,4 1,6 1,7 1,2 2,3

Non-Autochtones
Facteurs de risque
Excès de poids 28,8 26,0 31,5 34,0 30,9 37,1 26,9 26,5 27,3 33,7 33,3 34,2
Obésité 18,5 15,9 21,0 21,1 18,3 23,9 12,3 12,0 12,5 15,6 15,2 15,9
Fumeur(euse) quotidien(ne) 29,9 26,5 33,3 23,5 20,1 26,9 22,4 22,0 22,8 17,6 17,3 18,0
Buveur(euse) régulier(ère) 65,3 62,0 68,5 66,8 63,0 70,5 61,0 60,5 61,4 64,3 63,8 64,7
Abus d’alcool 36,1 33,0 39,2 38,5 34,8 42,2 45,8 45,4 46,2 43,0 42,5 43,4
Activité physique rare 19,2 16,5 22,0 18,5 15,9 21,1 21,6 21,2 22,0 18,0 17,7 18,3
Inactif(ve) durant les loisirs 42,6 39,2 45,9 45,8 41,5 50,0 52,2 51,7 52,7 49,4 49,0 49,9

Problèmes de santé chroniques
Au moins un problème de santé chronique 61,6 58,1 65,1 62,2 57,8 66,5 66,4 65,9 66,8 69,7 69,4 70,3
Arthrite 13,7 12,1 15,4 14,9 12,5 17,3 17,2 16,9 17,5 18,5 18,2 18,8
Hypertension 9,4 7,6 11,2 11,3 9,3 13,2 14,4 14,1 14,7 17,0 16,7 17,3
Asthme 8,5 6,2 10,7 8,6 6,6 10,5 7,8 7,5 8,0 7,8 7,6 8,0
Maladie cardiaque 3,3 2,1 4,4 2,7 1,9 3,6 5,7 5,5 5,8 5,4 5,2 5,5
Diabète 3,1 2,3 3,9 3,8 2,5 5,0 4,6 4,5 4,8 5,5 5,3 5,6
Troubles intestinaux 2,1 1,2 2,9 4,2 2,6 5,8 2,3 2,2 2,5 4,3 4,2 4,5
Accident vasculaire cérébral 0,3 0,0 0,7 0,5 0,2 0,8 1,2 1,1 1,3 1,2 1,1 1,3

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, cycles de 2000-2001 et de 2005-2006.

bronchopneumopathie chronique 
obstructive ont été déclarés trop peu 
fréquemment pour produire des résultats 
 ables pour le Nord, si bien qu’ils ont 

été exclus de l’analyse. Une variable 
dichotomique indiquant la présence d’au 
moins un problème de santé chronique a 
également été créée. Les problèmes de 
santé utilisés pour dé  nir cette variable 
étaient les suivants : allergies alimentaires, 
autres allergies, asthme,  bromyalgie, 

arthrite/rhumatisme, hypertension, maux 
de dos, migraine, bronchite chronique, 
emphysème, bronchopneumopathie 
chronique obstructive, diabète, épilepsie, 
maladie cardiaque, cancer, ulcère à 
l’estomac ou à l’intestin, incontinence 
urinaire, troubles intestinaux, cataractes, 
glaucome, problèmes de la thyroïde, 
syndrome de fatigue chronique, 
sensibilité aux agresseurs chimiques et 
tout autre problème de santé de longue 

durée diagnostiqué par un professionnel 
de la santé.

Techniques d’analyse
Nous avons calculé les pourcentages de 
personnes ayant déclaré chaque facteur 
de risque comportemental et chaque 
problème de santé chronique, ainsi que 
les intervalles de con  ance à 95 %. Nous 
avons recouru à la régression logistique 
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multiple pondérée, strati  ée selon le 
statut d’Autochtone/non-Autochtone 
pour tester les associations entre la 
résidence dans le Nord par opposition au 
sud du Canada et chacun des facteurs de 
risque et problèmes de santé chroniques. 
Chaque modèle comprenait aussi le 
groupe d’âge (20 à 44 ans, 45 à 54 ans, 55 
à 64 ans, 65 à 74 ans, et 75 ans et plus) et 
le sexe comme covariables. La catégorie 
de référence était le sud du Canada. Nous 
avons analysé séparément les données 
des cycles 1.1 et 3.1. Nous avons utilisé 
les poids de sondage dans toutes les 
analyses, a  n que les estimations  nales 
soient représentatives des populations 
étudiées du Nord et du sud du Canada.

Nous avons appliqué une méthode 
bootstrap pour calculer les intervalles de 
con  ance à 95 % des rapports de cotes 
corrigés8-10. Cette méthode comporte un 
échantillonnage aléatoire avec remise de 
l’ensemble original d’observations pour 
obtenir une distribution d’échantillonnage 
pour un paramètre de population (p. ex., 
rapport de cotes). Toutes les analyses 
ont été effectuées en SAS, version 9.1, 
en adoptant un seuil de signi  cation de 

=0,0511. Nous nous sommes servis 
d’une macro SAS développée par 
Statistique Canada pour calculer les 
intervalles de con  ance bootstrap, qui ont 
été fondés sur 500 échantillons, comme 
le recommandent les développeurs du 
logiciel.

Résultats
Caractéristiques de la population 
étudiée
Parmi les participants de 20 ans et plus au 
cycle 1.1 (2000-2001) de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes 
vivant hors réserve, 2 074 vivaient 
dans le Nord et 113 916, dans le sud du 
Canada (tableau 1). Pour le cycle 3.1 
(2005-2006), les chiffres correspondants 
étaient de 2 166 et 116 550.

Au cycle 1.1, 41,8 % de participants 
résidant dans le Nord et 2,7 % de 
ceux résidant dans le sud du Canada 
étaient Autochtones; au cycle 3.1, les 
pourcentages étaient de 37,4 % et 3,6 %, 

Figure 2
Prévalence de l’usage quotidien du tabac, selon le groupe d’âge et la région, 
Autochtones hors réserve de 20 ans et plus, Canada, 2000-2001 et 2005-2006

* valeur signi  cativement différente de l’estimation pour 2000-2001 (p < 0,05)  
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, cycles de 2000-2001 et de 2005-2006.

Figure 1
Prévalence de l’obésité, selon le groupe d’âge et la région, Autochtones hors 
réserve de 20 ans et plus, Canada, 2000-2001 et 2005-2006

* valeur signi  cativement différente de l’estimation pour 2000-2001 (p < 0,05)  
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, cycles de 2000-2001 et de 2005-2006.
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Tableau 3
Rapports de cotes corrigés selon l’âge et le sexe pour certains facteurs de risque et problèmes de santé chroniques 
importants dans le Nord, selon l’ethnicité, population hors réserve de 20 ans et plus, 2000-2001 et 2005-2006

Autochtones Non-Autochtones
2000-2001 2005-2006 2000-2001 2005-2006

Rapport
de

cotes

Intervalle de 
confiance

à 95 %
Rapport

de
cotes

Intervalle de 
confiance

à 95 %
Rapport

de
cotes

Intervalle de 
confiance

à 95 %
Rapport

de
cotes

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à de à de à

Facteurs de risque
Excès de poids 1,00 0,85 1,18 0,83 0,66 1,05 0,93 0,81 1,08 1,03 0,89 1,19
Obésité 1,30* 1,00 1,50 1,70* 1,30 2,20 1,30* 1,10 1,60 1,50* 1,20 1,70
Fumeur(euse) quotidien(ne) 1,84* 1,57 2,14 3,20* 2,60 3,93 1,32* 1,12 1,55 1,33* 1,10 1,60
Buveur(euse) régulier(ère) 0,81* 0,71 0,93 1,44* 1,14 1,81 1,00 0,86 1,18 1,04 0,87 1,23
Abus d’alcool 0,80* 0,60 0,90 1,10 0,90 1,30 0,70* 0,60 0,80 1,00 0,80 1,10
Activité physique rare 1,21* 1,04 1,41 1,82* 1,40 2,37 0,92 0,77 1,09 1,14 0,96 1,35
Inactif(ve) durant les loisirs 1,06 0,94 1,20 1,68* 1,35 2,11 0,68* 0,60 0,78 0,90 0,76 1,07

Problèmes de santé chroniques
Au moins un problème de santé chronique 0,50* 0,43 0,57 0,67* 0,55 0,82 0,85* 0,73 0,99 0,82 0,67 1,00
Arthrite 0,49* 0,40 0,60 0,65* 0,49 0,88 0,95 0,81 1,11 1,09 0,85 1,38
Hypertension 0,68* 0,52 0,89 0,86 0,62 1,18 0,75* 0,60 0,95 0,83 0,65 1,06
Asthme 0,49* 0,37 0,64 0,71 0,48 1,06 1,06 0,81 1,38 1,12 0,86 1,44
Maladie cardiaque 1,03 0,72 1,48 0,74 0,40 1,37 0,74 0,50 1,11 0,73 0,52 1,02
Diabète 0,51* 0,34 0,78 0,75 0,45 1,25 0,83 0,62 1,10 0,87 0,59 1,29
Troubles intestinaux 0,80 0,41 1,57 0,61 0,29 1,28 0,89 0,56 1,41 1,06 0,70 1,59
Accident vasculaire cérébral 0,70 0,35 1,43 1,02 0,45 2,30 0,36 0,02 7,57 0,57 0,27 1,23
* valeur signi  cativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)  
Nota : La catégorie de référence est la population du sud du Canada.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, cycles de 2000-2001 et de 2005-2006.

respectivement. Selon le Recensement 
de 200112, 37,0 % de résidents du Nord 
vivant hors réserve étaient Autochtones; 
le chiffre pour le sud du Canada était de 
1,8 %.

Aux deux cycles de l’enquête, environ 
la moitié des participants résidant dans le 
Nord étaient des hommes; pour le sud du 
Canada, le pourcentage était d’environ 
45 %. Selon le recensement, les 
pourcentages d’hommes et de femmes 
sont les mêmes dans le sud du Canada.

Les personnes vivant dans le Nord 
avaient tendance à être plus jeunes que 
celles établies dans le sud du Canada. En 
pourcentage de la population de 20 ans 
et plus, aux deux cycles de l’enquête, 
environ 37 % de participants vivant 
dans le Nord avaient moins de 35 ans, 
comparativement à environ 24 % dans 
le sud du Canada; les pourcentages 
correspondants selon le Recensement de 
2001 étaient de 36,0 % et 27,0 %.

Facteurs de risque
En 2000-2001 et en 2005-2006, les taux 
bruts de prévalence de l’usage quotidien 
du tabac, de l’activité physique rare et 
de l’inactivité durant les loisirs étaient 
plus élevés chez les Autochtones vivant 
dans le Nord que chez ceux établis 
dans le sud du Canada (tableau 2). En 
revanche, l’excès de poids, l’obésité, 
la consommation régulière d’alcool et 
l’abus d’alcool étaient plus fréquents 
chez les Autochtones vivant dans le sud 
du Canada.

Parmi les non-Autochtones, l’excès 
de poids, l’obésité, l’usage quotidien 
du tabac et la consommation régulière 
d’alcool étaient plus fréquents dans le 
Nord que dans le sud du Canada en 
2000-2001 et en 2005-2006.

De 2000-2001 à 2005-2006, la 
prévalence de l’obésité a augmenté chez 
tous les groupes, à savoir les Autochtones 
et les non-Autochtones, dans le Nord 
et dans le sud du Canada (tableau 2). 
Toutefois, parmi les Autochtones, c’est 

dans le Nord que la hausse a été la plus 
importante (tableau 2 et  gure 1). 

Durant la même période de cinq ans, la 
prévalence globale de l’usage quotidien 
du tabac a diminué dans tous les groupes, 
mais est demeurée la plus élevée chez 
les Autochtones vivant dans le Nord 
(tableau 2). La baisse de la prévalence 
de l’usage du tabac chez les Autochtones 
n’était pas statistiquement signi  cative 
pour le groupe des 20 à 54 ans vivant 
dans le Nord, mais elle l’était pour 
leurs homologues établis dans le sud du 
Canada (  gure 2). Chez les 55 ans et 
plus, le taux d’usage du tabac parmi les 
Autochtones n’a pas varié de manière 
signi  cative, quel que soit l’endroit où ils 
vivaient.

Après avoir tenu compte de la 
répartition selon l’âge et le sexe des 
divers groupes, les cotes exprimant le 
risque d’obésité, d’usage quotidien du 
tabac et d’activité physique rare étaient 
signi  cativement plus élevées pour les 
Autochtones du Nord que pour ceux 
établis dans le sud du Canada (tableau 3). 
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De surcroît, ces associations étaient 
plus fortes en 2005-2006 que cinq ans 
auparavant.

En 2000-2001, les cotes exprimant le 
risque de consommer régulièrement de 
l’alcool et d’abuser de l’alcool étaient 
signi  cativement plus faibles chez les 
Autochtones vivant dans le Nord que chez 
ceux vivant dans le sud du Canada. Par 
contre, en 2005-2006, la cote exprimant 
le risque de consommer régulièrement 
de l’alcool était signi  cativement plus 
élevée chez les Autochtones du Nord, 
mais celle exprimant le risque d’abus 
d’alcool ne différait pas signi  cativement 
de celle observée pour les Autochtones 
établis dans le sud du Canada.

En 2000-2001 ainsi qu’en 2005-2006, 
les cotes exprimant le risque d’être obèse 
et de fumer quotidiennement étaient 
signi  cativement plus élevées chez les 
non-Autochtones vivant dans le Nord que 
chez ceux vivant dans le sud du Canada. 
En 2000-2001, les cotes exprimant le 
risque d’abus d’alcool et d’inactivité 
durant les loisirs étaient signi  cativement 
plus faibles chez les non-Autochtones du 
Nord que chez ceux du sud du Canada, 
mais en 2005-2006, les écarts n’étaient 
pas statistiquement signi  catifs.

Problèmes de santé chroniques
En 2000-2001 et en 2005-2006, les 
taux bruts de prévalence de l’existence 
d’au moins un problème de santé 
chronique, de l’arthrite, du diabète et 
de l’hypertension étaient plus élevés 
dans le sud du Canada que dans le 
Nord chez les Autochtones ainsi que les 
non-Autochtones (tableau 2).

Après avoir tenu compte des effets 
de la répartition de la population selon 
l’âge et le sexe, en 2000-2001, les cotes 
exprimant le risque de souffrir d’au 
moins un problème de santé chronique, 
d’arthrite, d’asthme, de diabète ou 
d’hypertension étaient signi  cativement 
plus faibles chez les Autochtones vivant 
dans le Nord que chez ceux établis dans le 
sud du Canada (tableau 3). En revanche, 
en 2005-2006, une cote signi  cativement 
plus faible n’a été observée que pour 
l’existence d’au moins un problème 
de santé chronique et pour l’arthrite; 

les rapports de cotes pour les autres 
problèmes de santé chroniques n’étaient 
pas statistiquement signi  catifs.

Chez les non-Autochtones vivant 
dans le Nord, la cote exprimant le 
risque d’avoir au moins un problème de 
santé chronique était signi  cativement 
plus faible en 2000-2001, mais non en 
2005-2006. Chez ce groupe, la cote 
exprimant le risque d’hypertension était 
également signi  cativement plus faible en 
2000-2001, mais de nouveau, les rapports 
de cotes n’étaient pas statistiquement 
signi  catifs en 2005-2006.

Discussion
La présente analyse des données des 
cycles de 2000-2001 et de 2005-2006 
de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes révèle des 
différences importantes de prévalence 
des facteurs de risque comportementaux 
et des problèmes de santé chroniques 
entre les Autochtones vivant hors réserve 
dans le Nord et ceux établis dans le sud 
du Canada; les écarts sont moins évidents 
entre les non-Autochtones établis dans 
le Nord et dans le Sud. En outre, parmi 
les résidents du Nord, au cours de la 
période de référence de cinq ans, la 
variation des rapports de cotes pour les 
facteurs de risque était plus importante 
chez les Autochtones que chez les 
non-Autochtones.

En 2005-2006, la plupart des 
différences de prévalence des problèmes 
de santé chroniques entre les Autochtones 
vivant dans le Nord et ceux vivant 
dans le sud du Canada n’étaient plus 
statistiquement signi  catives.

L’étude donne à penser que l’écart 
entre la prévalence des facteurs de risque 
comportementaux chez les Autochtones 
du Nord et ceux vivant dans le sud du 
Canada se creuse, mais que celui entre les 
taux de prévalence de certains problèmes 
de santé chroniques importants diminue. 
Il pourrait s’agir des premiers signes de 
l’effet des changements dans le pro  l des 
facteurs de risque comportementaux sur 
la santé des Autochtones vivant dans le 
Nord.

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

Les résultats de nombreuses 
mesures de la santé sont moins 
favorables pour les Autochtones 
que pour les non-Autochtones au 
Canada.

L’environnement social, culturel et 
physique des Autochtones vivant 
dans le Nord évolue rapidement.

Assez peu de données sont 
disponibles sur les variations de 
la prévalence des facteurs de 
risque et des problèmes de santé 
chroniques chez les Autochtones 
et les non-Autochtones vivant dans 
le Nord, comparativement à ceux 
établis dans le sud du Canada.

Ce qu’apporte l’étude
Les écarts entre les mesures fondées 
sur des données autodéclarées de 
l’obésité, de l’usage du tabac, de la 
consommation d’alcool et de l’activité 
physique chez les Autochtones du 
Nord et ceux vivant dans le sud du 
Canada sont significatifs.

Les variations relevées de 
2000-2001 à 2005-2006 témoignent 
d’un fossé croissant entre les deux 
groupes pour de nombreux facteurs 
de risque.

En 2000-2001, les Autochtones 
vivant dans le Nord étaient moins 
susceptibles que ceux établis dans le 
sud du Canada de déclarer certains 
problèmes de santé chroniques, dont 
l’arthrite, l’hypertension, l’asthme et 
le diabète, ainsi que de présenter 
au moins un problème de santé 
chronique. En 2005-2006, il n’en 
était plus ainsi que pour l’arthrite et 
l’existence d’au moins un problème 
de santé chronique.

Comparativement, les écarts entre 
les non-Autochtones vivant dans le 
Nord et ceux établis dans le sud du 
Canada étaient moins nombreux, de 
même que les preuves d’un fossé 
grandissant au cours du temps.
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Les différences de prévalence des 
facteurs de risque comportementaux et 
des problèmes de santé chroniques entre 
les Autochtones et les non-Autochtones 
tant dans le Nord que dans le sud du 
Canada pourraient être associées à 
un certain nombre de circonstances 
et caractéristiques, dont l’accès aux 
services de santé et leur utilisation, les 
connaissances, attitudes et croyances au 
sujet de la santé, les déterminants sociaux 
et la prédisposition génétique.

L’accès au système de santé et 
l’utilisation de ce dernier, particulièrement 
dans les régions éloignées, pourraient 
avoir une incidence sur le dépistage et 
le diagnostic des maladies chroniques 
et l’utilisation de services de prévention 
primaire. Par exemple, bien que l’accès 
au système de santé soit universel 
au Canada, des études ont révélé des 
variations de taux d’utilisation des soins 
primaires et des services des spécialistes 
selon l’ethnicité13, ainsi qu’entre les 
Autochtones et les non-Autochtones14,15,
même chez les personnes souffrant de 
problèmes de santé chroniques, dont on 
s’attend à ce que les besoins de soins de 
santé soient élevés de façon constante.

Ainsi, la sensibilisation aux risques 
pour la santé que posent l’obésité, 
l’inactivité et l’usage du tabac est 
associée à des déterminants de la santé 
tels que l’ethnicité, le revenu et le 
niveau de scolarité16. Selon des travaux 
de recherche antérieurs, il existe des 
différences d’expression génétique 
de certaines maladies, y compris le 
syndrome métabolique multiple, qui est 
caractérisé par un groupe de facteurs de 
risque de maladie cardiovasculaire17.

Limites
La présente étude comporte un certain 
nombre de limites. Elle est fondée sur 
des données transversales recueillies à 
deux points dans le temps pour estimer 
les variations de la prévalence des 
facteurs de risque comportementaux 
et des principaux problèmes de santé 
chroniques, au lieu d’utiliser des mesures 
répétées effectuées auprès d’une même 
cohorte pour suivre les trajectoires en 
matière de santé.

L’effet éventuel de la façon dont 
la population autochtone a été dé  nie 
sur les résultats de l’étude ne doit 
pas être sous-estimé18,19. Les données 
de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes sur les origines 
culturelles et raciales ont été utilisées pour 
faire la distinction entre les Autochtones 
et les non-Autochtones. En revanche, 
le recensement du Canada recueille 
de l’information sur l’identité ainsi 
que l’origine autochtone20. L’identité 
autochtone inclut les personnes qui 
s’identi  ent à au moins un groupe 
autochtone (Indien(ne) de l’Amérique 
du Nord, Métis(se), Inuit(e)), ainsi que 
celles qui ne déclarent pas une identité 
autochtone, mais qui disent être un(e) 
Indien(ne) inscrit(e) ou visé(e) par un 
traité et/ou être membre d’une bande ou 
d’une Première nation. Les personnes 
qui déclarent des origines culturelles ou 
raciales autochtones pourraient ne pas 
déclarer une identité autochtone.

Les données de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes 
ne sont disponibles que pour les 
personnes vivant hors réserve. Selon le 
Recensement du Canada de 2001, aucun 
résident du Nunavut ne vivait dans les 
réserves, ni 90 % des résidents du Yukon 
(70 % des Autochtones et 96 % des 
non-Autochtones). Par contre, dans les 
Territoires du Nord-Ouest, un peu plus de 
la moitié seulement (51 %) de l’ensemble 
de la population (29 % d’Autochtones 
et 73 % de non-Autochtones) ne vivait 
pas dans les réserves12. Dans le sud 
du Canada, 99 % de la population 
(70,8 % d’Autochtones et 99,9 % de 
non-Autochtones) ne vivaient pas dans 
les réserves.

La présente analyse est limitée 
aux catégories « Autochtones » et 
« non-Autochtones », quoique ces 
groupes ne soient pas homogènes. Parmi 
les Autochtones, le fardeau de la maladie 
et les facteurs de risque peuvent varier 
entre les Premières nations, les Inuits et 
les Métis.

Les données autodéclarées sur 
lesquelles est fondée l’étude pourraient 
sous-estimer la prévalence de certains 
facteurs de risque comportementaux, tels 

que l’excès de poids, l’obésité et l’usage 
du tabac, et surestimer celle de l’activité 
physique21. En outre, les mesures de 
l’excès de poids et de l’obésité élaborées 
pour les populations européennes 
pourraient ne pas être applicables aux 
Autochtones22, surtout les Inuits23.
L’activité physique durant les loisirs ne 
tient pas compte de l’activité au travail, à 
l’école ou à la maison. 

Comme nous l’avons mentionné plus 
haut, le diagnostic des problèmes de santé 
chroniques peut être in  uencé par l’accès 
aux services de santé et leur utilisation, 
facteur qui n’a pas été examiné dans la 
présente étude. Le fait que la prévalence 
déclarée des problèmes de santé 
chroniques est faible pourrait re  éter 
non pas tant l’absence de la maladie 
que l’absence d’un diagnostic. En outre, 
les estimations de la prévalence des 
problèmes de santé chroniques calculées 
d’après les données de l’enquête 
pourraient ne pas concorder avec les 
estimations obtenues d’après d’autres 
sources de données représentatives 
de la population. Ainsi, Lix et coll.24

ont constaté que la concordance entre 
les données d’enquête et les données 
administratives était la plus importante 
pour le diabète et l’hypertension, et 
qu’elle était plus faible pour l’arthrite et 
la maladie cardiaque.

Conclusion
Malgré ces limites, l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes est une 
riche source d’information pour l’étude 
des facteurs de risque comportementaux, 
des problèmes de santé chroniques et 
de leurs corrélats. De futures analyses 
pourraient avoir pour objectif d’explorer 
la cooccurrence de multiples facteurs 
de risque chez les Autochtones et chez 
les non-Autochtones, leur association 
avec les déterminants de la santé, tels 
que le revenu, la sécurité alimentaire et 
l’utilisation des soins de santé25, ainsi 
que les modèles causals éventuels26.
En outre, les données provenant 
de plus d’un cycle pourraient être 
combinées1,27,28 a  n d’obtenir une taille 
d’échantillon suf  sante pour permettre 
les comparaisons entre les groupes 
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autochtones dans les diverses régions du 
Canada.

En résumé, la santé des Autochtones 
qui vivent dans le Nord semble se 
détériorer comparativement à celle des 
Autochtones qui vivent dans le sud du 
Canada et des non-Autochtones établis 
dans les deux régions. Étant donné les 
résultats délétères éventuellement liés 
aux facteurs de risque comportementaux 

et aux problèmes de santé chroniques, la 
surveillance de la santé de la population 
sera importante pour les populations 
autochtones du Nord. 
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La mortalité chez les Métis et les Indiens 
inscrits adultes au Canada : étude de suivi 
sur 11 ans
par Michael Tjepkema, Russell Wilkins, Sacha Senécal, Éric Guimond et Christopher Penney

Résumé
Contexte
Peu de renseignements ont été publiés sur la 
mortalité des Métis du Canada. La présente étude 
décrit les pro  ls de mortalité chez les Métis et les 
Indiens inscrits adultes, comparativement à ceux de 
la population non autochtone. 
Source des données et méthodes
L’Étude canadienne de suivi de la mortalité selon 
le recensement, 1991 à 2001, a fait un suivi de 
la mortalité auprès d’un échantillon de 15 % des 
répondants de 25 ans et plus, dont 11 800 Métis, 
56 700 Indiens inscrits et 2 624 300 adultes non 
autochtones, ayant tous rempli le questionnaire 
complet du Recensement de 1991. Des taux 
de mortalité selon l’âge et des taux de mortalité 
normalisés selon l’âge ainsi que des tables 
de mortalité du moment fondés sur le nombre 
d’années-personnes à risque ont été calculés pour 
les divers groupes. Les Métis ont été dé  nis selon 
l’origine ethnique (l’ascendance).
Résultats
Comparativement aux membres non autochtones 
de la cohorte, l’espérance de vie à 25 ans était de 
3,3 et 5,5 ans plus courte pour les Métis, hommes 
et femmes, respectivement, et de 4,4 et 6,3 ans 
plus courte pour les Indiens inscrits. Pour les deus 
groupes autochtones, les rapports de taux de 
mortalité étaient les plus élevés aux âges les plus 
jeunes. Les différences de taux de mortalité chez 
les Métis de sexe masculin étaient particulièrement 
élevées pour les causes extérieures et les maladies 
de l’appareil circulatoire, de l’appareil respiratoire et 
de l’appareil digestif; tandis que chez les Métisses, 
elles étaient particulièrement élevées pour les 
maladies de l’appareil circulatoire, les cancers et 
les maladies de l’appareil digestif et de l’appareil 
respiratoire. De façon générale, les différences de 
taux pour les Indiens inscrits, hommes et femmes, 
étaient encore plus élevées. 
Conclusions
Les Métis adultes avaient des taux de mortalité 
plus élevés, comparativement aux membres non 
autochtones de la cohorte, mais des taux inférieurs à 
ceux des Indiens inscrits.

Mots-clés
Autochtone, taux de mortalité normalisés selon 
l’âge, Premières nations, autochtone, longitudinal, 
non institutionnel, couplage d’enregistrements, 
socioéconomique.
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es Premières nations (Indiens de l’Amérique 
du Nord), les Métis et les Inuits sont les 

trois principaux groupes autochtones au Canada. 
Les recherches ont révélé systématiquement une 
espérance de vie beaucoup plus courte pour les 
Premières nations que pour la population canadienne 
dans son ensemble; en outre, les Premières nations 
sont davantage à risque de décès à un âge plus 
jeune pour diverses causes, comme les blessures 
et le suicide1-16. Le pro  l est semblable pour les 
Inuits15,17,18. Toutefois, les pro  ls de mortalité chez les 
Métis sont dans une large mesure inconnus19.

L

À l’origine, les Métis du Canada étaient 
des personnes nées des unions entre des 
hommes européens et des Indiennes de 
l’Amérique du Nord, principalement 
dans l’Ouest du Canada. Les Métis ont 
une culture et des traditions qui leur 
sont propres20. Bien qu’il n’existe pas 
une seule dé  nition de Métis, ce terme 
désigne généralement toute personne 
ayant une ascendance mixte d’Indien de 
l’Amérique du Nord et européenne qui 
s’identi  e comme Métis19.

Au Recensement de 2006, les 
personnes qui s’identi  aient comme 
Métis représentaient environ le tiers 
(34 %) de la population autochtone totale 
du Canada21. Comparativement à la taille 

de leur population, les Métis ont été 
sous-représentés dans les recherches sur 
la santé des Autochtones22,23.

Les donnés sur la mortalité des 
Métis sont dif  ciles à produire. Les 
renseignements sur l’ascendance 
ou l’identité autochtone ou le 
statut d’Autochtone ne  gurent pas 
systématiquement sur les enregistrements 
de décès. Étant donné qu’il n’existait 
jusqu’à récemment aucun registre 
national exhaustif des Métis, il est 
impossible d’examiner directement la 
mortalité chez les Métis comme cela 
a été fait pour les Indiens inscrits. En 
outre, étant donné que la plupart des 
Métis n’habitent pas dans des régions 
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déclarants, puis chiffré). Puis le  chier du 
recensement plus le  chier de noms chiffré 
ont été appariés à la Base canadienne de 
données sur la mortalité au moyen de 
méthodes de couplage d’enregistrements 
probabiliste27, une approche semblable 
à celle utilisée pour d’autres études 
de suivi de la mortalité à Statistique 
Canada28. Le  chier en résultant 
contenait des renseignements anonymes 
sur les caractéristiques démographiques, 
le statut socioéconomique, les limitations 
d’activités, l’incapacité et, pour les 
personnes qui sont décédées durant la 
période visée par l’étude, la cause et la 
date du décès.

Admissibilité
Seules les personnes ayant rempli le 
questionnaire complet du Recensement 
de 1991, âgées d’au moins 25 ans le jour 
du recensement (le 4 juin 1991) et qui 
étaient des résidents habituels du Canada 
étaient admissibles comme membres de 
la cohorte visée par l’étude de suivi de 
la mortalité. 

Des rapports sur la qualité des 
données ont révélé que 3,4 % de 
résidents du Canada de tous les 
âges n’ont pas été recensés en 1991. 
Comparativement à la population 
dénombrée, les personnes oubliées 
étaient plus susceptibles d’être jeunes, 
mobiles, à faible revenu, d’ascendance 
autochtone29 ou sans-abri. Au total, 
78 réserves indiennes, représentant 
quelque 38 000 personnes, n’ont pas été 
dénombrées ou ont été incomplètement 
dénombrées et donc exclues de la base 
de données du recensement30; ainsi, 
elles n’ont pu faire partie de la cohorte 
visée par l’étude de suivi. De façon 
générale, le questionnaire complet a été 
remis à un ménage canadien sur cinq. 
Toutefois, tous les résidents des réserves 
indiennes qui ont été dénombrés, ceux de 
nombreuses collectivités éloignées et du 
Nord ainsi que les habitants de logements 
collectifs non institutionnels ont reçu un 
questionnaire complet. Étant donné la 
nécessité d’obtenir des noms chiffrés 
des données des déclarants, seuls les 
déclarants ont pu faire l’objet d’un suivi 
sur le plan de la mortalité. 

Techniques d’analyse 
Pour chaque membre de la cohorte, les 
jours-personnes de suivi ont été calculés 
pour la période allant du début de l’Étude 
(le 4 juin 1991) jusqu’au décès, à la date 
d’immigration (déterminée à partir du 
 chier de noms et connue pour 1991 

seulement) ou à la  n de l’étude (le 
31 décembre 2001). Les jours-personnes 
de suivi ont ensuite été divisés par 365,25 
pour obtenir les années-personnes à 
risque.

Les taux de mortalité selon l’âge et 
le sexe par groupe d’âge de cinq ans (à 
la date de référence) ont servi à calculer 
les taux de mortalité normalisés selon 
l’âge (TMNA) pour des sous-groupes 
de la population, la population-type 
étant la structure démographique de 
la cohorte d’Autochtones dans son 
ensemble (années-personnes à risque), 
hommes et femmes. Dans ce cas, la 
population autochtone comprenait 
toutes les personnes ayant indiqué une 
ascendance d’Indien de l’Amérique 
du Nord, de Métis ou d’Inuit, un statut 
d’Indien inscrit ou l’appartenance à une 
bande indienne d’Amérique du Nord ou 
à une Première nation. Des intervalles 
de con  ance à 95 % correspondant aux 
TMNA ont été calculés de la manière 
décrite par Carrière et Roos31. Une 
méthode semblable a permis de calculer 
les intervalles de con  ance pour les 
rapports de taux (RT) et les différences 
de taux (DT) des TMNA.

Pour les analyses selon l’âge, les 
membres de la cohorte ont été catégorisés 
en groupes d’âge de 10 ans, allant de la 
catégorie des 25 à 34 ans à la catégorie 
des 65 à 74 ans, et le groupe 75 ans et 
plus. Les taux de mortalité dans chaque 
groupe ont été normalisés selon l’âge en 
fonction de groupes d’âge de cinq ans. 
Par exemple, le taux de mortalité dans le 
groupe des 25 à 34 ans a été normalisé 
selon l’âge d’après la répartition par âge 
de la population autochtone (telle que 
décrite dans le paragraphe précédent) 
pour les groupes des 25 à 29 ans et les 
30 à 34 ans. La plupart des analyses 
étaient fondées sur l’âge à la date de 
référence (4 juin 1991), tandis que les 
analyses des tables de mortalité étaient 

où ils représentent une proportion élevée 
de la population totale, il est impossible 
d’étudier la mortalité chez les Métis 
indirectement au moyen d’une approche 
régionale24, comme cela a été fait pour les 
Inuits17,25.

L’Étude canadienne de suivi de la 
mortalité selon le recensement, 1991 à 
2001, offre une occasion sans précédent 
d’examiner la mortalité chez les Métis. 
Le présent article vise principalement à 
combler la lacune dans les données en ce 
qui a trait à la mortalité chez les Métis 
adultes; les résultats pour les Indiens 
inscrits sont présentés pour fournir 
un contexte. Les objectifs particuliers 
sont de déterminer le risque de décès 
prématuré chez les Métis et les Indiens 
inscrits de 25 ans et plus, de calculer 
leur espérance de vie restante et leur 
probabilité de survie jusqu’à l’âge de 
75 ans et de déterminer les principales 
causes de décès auxquelles tient leur 
surmortalité par rapport aux adultes non 
autochtones. 

Méthodes
Sources des données
L’Étude canadienne de suivi de la 
mortalité selon le recensement a été 
menée auprès d’un échantillon de 15 % 
(2 735 152 personnes) de la population 
de Canadiens de 25 ans et plus, excluant 
les pensionnaires d’établissements 
institutionnels, qui ont tous rempli le 
questionnaire complet du Recensement 
de 1991. Cette cohorte a fait l’objet 
d’un suivi sur le plan de la mortalité du 
4 juin 1991 au 31 décembre 2001. Les 
détails de la construction et du contenu 
de la base de données recensement-
mortalité  gurent dans un rapport publié 
antérieurement26.

Brièvement, étant donné que les 
 chiers électroniques des données du 

recensement ne contenaient pas de noms 
mais qu’il fallait des noms pour trouver 
les décès correspondants, la création de la 
base de données recensement-mortalité a 
entraîné deux couplages. Premièrement, 
le  chier du recensement a été couplé à 
un  chier de liste nominative (  chier de 
noms) (extrait à partir des données des 
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fondées sur l’âge au début de chaque 
année de suivi.

Les tables de mortalité du moment 
pour chaque sexe, de même que les 
erreurs-types et les intervalles de 
con  ance à 95 % correspondants, ont été 
calculées d’après la méthode de Chiang32.
Ces calculs ont été effectués après que 
l’âge eut été transformé de l’âge à la date 
de référence en âge au début de chaque 
année de suivi, tandis que les décès et 
les années-personnes à risque ont été 
calculés séparément pour chaque année 
(ou année partielle) de suivi. Les décès et 
les années-personnes à risque ont ensuite 
été regroupés selon l’âge au début de 
chaque année de suivi, avant le calcul des 
tables de mortalité. 

Des modèles de mortalité à 
risques proportionnels de Cox ont été 
calculés selon le sexe, en neutralisant 
d’abord l’effet de l’âge (années) puis 
en tenant compte de l’effet du plus 
haut niveau de scolarité atteint (sans 
diplôme d’études secondaires, diplôme 
d’études secondaires, diplôme d’études 
postsecondaires, diplôme universitaire), 
du quintile de suf  sance du revenu 
(1 à 5), du niveau de compétence 
professionnelle (poste professionnel, 
poste de gestion, poste spécialisé, 
technique ou de supervision, poste 
de spécialisation moyenne, poste non 
spécialisé, pas de profession), de la taille 
de la collectivité (1 million d’habitants 
ou plus; de 500 000 à 999 999 habitants; 
de 100 000 à 499 999 habitants; de 
10 000 à 99 999 habitants; moins de 
10 000 habitants) et du lieu de naissance 
(Canada ou ailleurs). Le lieu de naissance 
a été inclus dans les modèles pour réduire 
l’effet de la « sélection d’immigrants en 
bonne santé » chez les membres de la 
cohorte non autochtones. Des dé  nitions 
détaillées de ces variables  gurent dans 
un rapport publié antérieurement26. Les 
écarts en matière de surmortalité (1 moins 
le rapport des risques instantanés) révélés 
par la comparaison des deux modèles ont 
été interprétés comme estimations de 
l’effet des variables socioéconomiques 
susmentionnées sur l’importance des 
disparités entre les Métis et les autres 
membres de la cohorte, ainsi qu’entre les 

Indiens inscrits et les autres membres de 
la cohorte.

La cause sous-jacente de décès pour 
ceux qui sont décédés durant la période 
visée par l’étude avait préalablement été 
codée en fonction de la Classi  cation 
internationale des maladies, 9e révision
(CIM-9)33 de l’Organisation mondiale de 
la Santé dans le cas des décès survenus 
entre 1991 et 1999, et en fonction de 
la 10e révision (CIM-10)34 dans le cas 
des décès survenus en 2000 ou 2001. 
Aux  ns des analyses selon la cause de 
décès, les décès ont été catégorisés selon 
les groupes de causes de décès établis 
par l’Agence de la santé publique du 
Canada35 et par le Groupe de travail de 
l’Union européenne sur les inégalités 
socioéconomiques de la santé36. Le 
tableau A en annexe contient la liste des 
codes de la CIM.

Dé  nition des populations de 
Métis et d’Indiens inscrits
La population métisse peut être 
dé  nie de plusieurs façons à partir 
du recensement, en utilisant soit le 
concept de l’identité, soit le concept 
de l’ascendance37. Comme dans le 
Recensement de 1991 les répondants 
n’étaient pas invités à s’identi  er comme 
Autochtone (Indien de l’Amérique du 
Nord , Métis ou Inuit), on a utilisé une 
approche fondée sur l’ascendance. Dans 
le cadre du recensement, on a demandé 
aux répondants à quel(s) groupe(s) 
ethnique(s) ou culturel(s) appartenaient 

leurs ancêtres38. À partir d’une liste 
de 15 groupes, y compris Métis, les 
répondants étaient invités à cocher tous 
les groupes applicables. 

Une question directe a été posée pour 
déterminer le statut d’Indien inscrit : 
« Cette personne est-elle un Indien 
inscrit aux termes de la Loi sur les 
Indiens du Canada? » (Oui, Non). Les 
Indiens inscrits pouvaient également 
déclarer une origine ethnique, y compris 
Métis, et ces personnes pouvaient être 
classées dans l’un et l’autre groupe aux 
 ns de cette étude. Pour les besoins de 

la présente analyse, 2 200 membres de la 
cohorte ont été classés à la fois comme 
Métis et comme Indiens inscrits. 

Dérivation de Métis au sein de la 
cohorte
Sur l’ensemble des 2,7 millions de 
membres de la cohorte visée par l’étude 
de suivi de la mortalité, 19 100 personnes 
ont indiqué une certaine ascendance 
métisse (tableau 1). Parmi ces personnes, 
11 800 ont déclaré une ascendance 
métisse seulement ou métisse plus autre 
ascendance autochtone (avec ou sans 
autre ascendance non autochtone). Les 
7 300 personnes restantes ont déclaré 
une ascendance métisse et au moins 
une ascendance non autochtone, mais 
pas d’autre ascendance autochtone. 
Pour simpli  er la terminologie, ces 
deux groupes seront appelés « Métis 
plus autre autochtone » et « Métis plus 
non autochtone », respectivement. La 

Tableau 1
Dérivation du sous-ensemble « Métis » de l’entière cohorte, population de 
25 ans et plus à la date de référence excluant les pensionnaires d’établissements 
institutionnels, Canada, 1991

Sous-ensemble
de la cohorte Total Hommes Femmes

Identité
autochtone
estimée (c) 

Identité
métisse

estimée (c) 

Cohorte entière 2 735 200 1 358 400 1 376 800  Moins de 1 % Moins de 1 %
Toute ascendance métisse 19 100 9 100 10 000 66 % 57 %

a) Métis plus non autochtone 7 300 3 400 3 900 50 % 48 %
b) Métis plus autre autochtone 11 800 5 700 6 100 91 % 73 %

Nota : Toute ascendance métisse comprend les catégories d’origine ethnique suivantes :  (a) Métis plus non autochtone et aucune 
autre origine autochtone; (b) Métis, Métis plus Premières nations, Métis plus Inuit, Métis plus Premières nations plus Inuit, 
Métis plus Premières nations plus non autochtone, Métis plus Inuit plus non autochtone, Métis plus Premières nations plus 
Inuit plus non autochtone; dans le reste de cet article, ce groupe sera simplement appelé « Métis »; (c) fondée sur les don-
nées du Recensement de 1996 montrant les origines ethniques ou l’ascendance selon une classi  cation croisée par identité 
autochtone (Premières nations, Inuit, Métis ou combinaisons avec ou sans origines non autochtones). 

Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001; Recensement du Canada de 1996 (Guimond, É. 2003).
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Tableau 2
Répondants ayant rempli le questionnaire complet du recensement, membres 
de la cohorte, taux de couplage d’enregistrements, décès et années-personnes à 
risque, selon le sexe et le groupe de population, population de 25 ans et plus à 
la date de référence excluant les pensionnaires d’établissements institutionnels, 
Canada, 1991 à 2001

Sexe et
groupe de population

Répondants
ayant rempli le 
questionnaire

détaillé du 
recensement

Membres
de la

cohorte

Taux de 
couplage

(%)
Nombre

de décès

Années-
personnes

à risque

Hommes et femmes
Non-Autochtones 3 392 500 2 624 300 77 253 225 26 483 760
Métis 18 300 11 800 65 889 120 920
Indiens inscrits 106 300 56 700 53 4 506 577 380

Hommes
Non-Autochtones 1 647 300 1 307 800 79 149 335 13 066 360
Métis 9 300 5 700 62 512 57 960
Indiens inscrits 52 300 24 600 47 2 377 248 210

Femmes
Non-Autochtones 1 745 200 1 316 500 75 103 890 13 417 400
Métis 9 000 6 100 68 377 62 960
Indiens inscrits 54 000 32 100 59 2 129 329 180
Notes : Les Métis sont dé  nis selon l’origine ethnique, tel qu’indiqué au tableau 1 (le groupe « Métis plus autre autochtone »). Les 

Métis sont dé  nis en fonction des réponses fournies à la question sur l’ascendance (v. « Dérivation de Métis au sein de la 
cohorte »). Au total, 2 200 membres de la cohorte (800 hommes et 1 300 femmes) étaient classés à la fois comme Métis et 
comme Indiens inscrits. 

Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.

composition des deux groupes était 
fondée sur une analyse des données 
du Recensement de 1996 comprenant 
une classi  cation croisée des origines 
ethniques par identité autochtone 
(question non posée en 1991)37.

Les catégories comprises dans le 
groupe « Métis plus autre autochtone » 
étaient celles de toute ascendance 
métisse pour laquelle la proportion la 
plus élevée de personnes dans cette 
catégorie se sont identi  ées comme 
Métis. Dans l’ensemble, dans les 
données du Recensement de 1996, 91 % 
des personnes dans la catégorie « Métis 
plus autre autochtone » se sont identi  ées 
comme Autochtones (73 % des Métis), 
tandis que 50 % dans la catégorie « Métis 
plus non autochtone » se sont identi  ées 
comme Autochtones (48 % des Métis).

Les caractéristiques socio-
démographiques de l’entière cohorte 
de l’étude de suivi de la mortalité 
différaient de celles des deux groupes 
métis (données non présentées). Les 
caractéristiques du groupe « Métis 
plus autre autochtone » étaient les plus 
distinctives, tandis que celles du groupe 

« Métis plus non autochtone » se situaient 
entre celles de l’ensemble de la cohorte 
et celles du groupe « Métis plus autre 
autochtone ». Par conséquent, les seuls 
résultats présentés dans le reste de cet 
article sont ceux obtenus pour le premier 
groupe. En outre, le groupe « Métis plus 
autre autochtone » est appelé simplement 
« Métis ». 

Résultats
L’Étude canadienne de suivi de la 
mortalité selon le recensement, 1991 
à 2001, a permis de faire le suivi 
d’environ 2,7 millions de personnes, 
dont 11 800 Métis et 56 700 Indiens 
inscrits, pendant 11 ans. Les deux 
derniers groupes représentaient 120 920 
et 577 380 années-personnes à risque, et 
889 et 4 506 décès, respectivement, au 
cours de cette période (tableau 2). Les 
taux de couplage au  chier des noms 
(comparant les membres de la cohorte aux 
répondants ayant rempli le questionnaire 
détaillé du recensement) étaient plus 
faibles pour les Métis (62 % pour les 
hommes et 68 % pour les femmes) que 

pour les membres non autochtones de la 
cohorte  (79 % et 75 %), mais pas aussi 
faibles toutefois que les taux pour les 
Indiens inscrits (47 % et 59 %). D’après 
les décès survenus en 1991 qui ont pu 
être déterminés indépendamment dans 
la Base canadienne de données sur la 
mortalité et/ou le  chier de noms, la 
détermination des décès au sein de la 
cohorte (de 1991 à 2001) a été évaluée 
à environ 97 % en tout et à entre 95 % 
et 96 % chez les personnes ayant une 
ascendance autochtone ou le statut 
d’Indien inscrit ou appartenant à une 
bande indienne ou à une Première nation.

Une comparaison des caractéristiques 
démographiques et socioéconomiques 
des Métis membres de la cohorte 
et celles de tous les Métis adultes 
admissibles dans la population du 
recensement (pondérée) a révélé très peu 
de différences entre les deux (tableau B 
en annexe); par conséquent, l’échantillon 
de Métis n’était pas biaisé par rapport à 
ces caractéristiques. Les résultats pour 
les Indiens inscrits étaient comparables 
(tableau C en annexe).

La répartition géographique des 
Métis et des Indiens inscrits membres 
de la cohorte était différente de celle 
de tous les Métis et les Indiens inscrits 
adultes admissibles dans la population 
du recensement (pondérée). Les Métis 
et les Indiens inscrits vivant dans 
des collectivités comptant moins de 
10 000 habitants, dans les réserves ou 
dans les territoires étaient surreprésentés 
dans la cohorte. Ces différences 
re  étaient le fait que tous les habitants des 
réserves indiennes participantes ainsi que 
de nombreuses collectivités éloignées 
et du Nord ont rempli le questionnaire 
complet (au lieu du rapport de 1 à 5 pour 
la plus grande partie de la population à 
domicile) et étaient donc admissibles 
comme membres de la cohorte. 

Caractéristiques des Métis et des 
Indiens inscrits membres de la 
cohorte
Comparativement aux membres non 
autochtones de la cohorte, les Métis 
étaient plus jeunes, moins susceptibles 
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d’être légalement mariés, et plus 
susceptibles de vivre en union libre 
(tableau 3). Ils étaient moins susceptibles 
d’avoir terminé leurs études secondaires 

et d’être occupés, et plus susceptibles 
d’appartenir au quintile de revenu 
inférieur. Près de 70 % habitaient au 
Manitoba, en Saskatchewan ou en 

Alberta (les Prairies) et près de 60 % 
vivaient dans des régions rurales ou 
des collectivités comptant moins de 

Tableau 3
Répartition en pourcentage des caractéristiques démographiques, socioéconomiques et géographiques des adultes non 
autochtones, des Métis et des Indiens inscrits, selon le sexe, population de 25 ans et plus à la date de référence excluant 
les pensionnaires d’établissements institutionnels, Canada, 1991

Hommes Femmes

Caractéristiques
Non-

Autochtones Métis
Indiens
inscrits

Non-
Autochtones Métis

Indiens
inscrits

Nombre 1 307 800 5 700 24 600 1 316 500 6 100 32 100

-------------- Répartition en pourcentage -------------- -------------- Répartition en pourcentage --------------
Groupe d’âge
25 à 34 ans 27 38 41 28 43 44
35 à 44 ans 26 28 28 26 28 28
45 à 54 ans 18 18 16 17 14 15
55 à 64 ans 14 10 9 12 8 8
65 à 74 ans 10 4 5 10 5 4
75 ans et plus 5 2 2 6 2 2

État matrimonial
Célibataire (jamais marié(e)) 13 20 22 11 16 16
Union libre 7 19 18 6 17 17
Marié(e) 73 51 51 63 48 51
Antérieurement marié(e) 7 9 10 19 19 16

Niveau de scolarité
Sans diplôme d’études secondaires 34 54 60 34 51 56
Diplôme d’études secondaires 38 34 32 35 31 28
Diplôme d’études postsecondaires 13 8 7 19 14 13
Diplôme universitaire 15 4 2 12 4 3

Situation d’activité
Occupé(e) 73 61 50 59 47 40
En chômage 6 18 21 5 10 11
Inactif(ve) 21 21 29 36 43 49

Quintile de suf  sance du revenu
Quintile 1 (inférieur) 14 29 40 19 36 42
Quintile 2 19 24 26 19 22 25
Quintile 3 21 19 17 20 18 17
Quintile 4 23 17 12 20 14 11
Quintile 5 (supérieur) 23 11 6 21 9 5

Région
Canada atlantique 8 2 5 8 2 5
Québec 26 8 9 26 7 10
Ontario 37 8 18 37 8 17
Prairies 16 69 41 16 69 42
Colombie-Britannique 12 6 21 12 5 20
Territoires 1 8 6 < 1 8 6

Taille de la collectivité
1 000 000 habitants et plus 31 6 3 32 5 4
500 000 à 999 999 habitants 16 14 4 17 15 5
100 000 à 499 999 habitants 15 5 5 16 6 5
10 000 à 99 999 habitants 14 15 12 14 16 12
Moins de 10 000 habitants 23 59 76 21 58 73

Vivant dans une réserve
Oui < 1 7 73 < 1 8 68
Non 100 93 27 100 92 32
Notes : Les Métis sont dé  nis en fonction des réponses fournies à la question sur l’ascendance (v. « Dérivation de Métis au sein de la cohorte »). Au total, 2 200 membres de la cohorte (800 hommes et 

1 300 femmes) étaient classés à la fois comme Métis et comme Indiens inscrits. 
Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.
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10 000 habitants. Moins de 10 % vivaient 
dans une réserve indienne. 

Les Indiens inscrits membres de la 
cohorte étaient comparables aux Métis 
pour ce qui est de la structure d’âge et de 
l’état matrimonial. Comparativement aux 
Métis et aux non-Autochtones membres 
de la cohorte, les Indiens inscrits étaient 
moins susceptibles d’être occupés et plus 
susceptibles d’appartenir au quintile de 
revenu inférieur et d’avoir un plus faible 
niveau de scolarité. En partie à cause du 
suréchantillonnage dans les réserves, 
environ 70 % des Indiens inscrits 
membres de la cohorte vivaient dans une 
réserve au moment du recensement. 

Espérance de vie
Pour les Métis adultes, hommes et 
femmes, l’espérance de vie restante à 
25 ans était considérablement plus courte 
que celle des membres non autochtones 
de la cohorte, mais plus longue que celle 
des Indiens inscrits. 

À 25 ans, un homme métis pouvait 
s’attendre à vivre encore pendant 
49,5 ans, comparativement à 52,8 ans 
pour les hommes non autochtones 
membres de la cohorte, ce qui représente 
un écart de 3,3 ans (  gure 1, tableau 4). 
Les femmes métisses avaient une 
espérance de vie restante plus longue 
que les hommes métis, mais l’écart 
entre les femmes métisses et les femmes 
non autochtones était plus large encore. 
Une femme métisse de 25 ans pouvait 
s’attendre à vivre encore pendant 
53,7 ans, comparativement à 59,2 ans 
pour les femmes non autochtones, ce qui 
représente une différence de 5,5 ans. 

Pour l’un et l’autre sexe, l’espérance 
de vie à 25 ans a été estimée à environ 
un an de plus pour les Métis que pour les 
Indiens inscrits (49,5 ans par rapport à 
48,4 ans pour les hommes; 53,7 ans par 
rapport à 52,9 ans pour les femmes).

Probabilité de survie jusqu’à 
75 ans
On s’attendait de voir vivre jusqu’à 
au moins 75 ans (à la condition de 
survivre jusqu’à 25 ans) environ 57 % 
des hommes métis, comparativement 
à 64 % des hommes non autochtones, 

soit un écart de 7 points de pourcentage 
(  gure 2, tableau 4). Pour les femmes 
métisses, les chiffres correspondants 
étaient 63 % et 79 %, soit un écart de 
16 points de pourcentage. 

Les estimations ponctuelles pour la 
survie jusqu’à 75 ans étaient inférieures 
pour les Indiens inscrits. On s’attendait à 
ce qu’environ 51 % des Indiens inscrits 
de sexe masculin survivent jusqu’à 

Tableau 4
Espérance de vie à 25 ans et probabilité de survie de 25 à 75 ans des 
Indiens inscrits, des Métis et des non-Autochtones membres de la cohorte, 
population de 25 ans et plus à la date de référence excluant les pensionnaires 
d’établissements institutionnels, Canada, 1991 à 2001

Sexe et catégorie

Hommes Femmes
Intervalle de 

confiance
 à 95 %

Intervalle de 
confiance

 à 95 %
de à de à

Espérance de vie à 25 ans Années Années
Non-Autochtones 52,8 52,7 52,8 59,2 59,1 59,2
Métis 49,5 48,4 50,5 53,7 52,5 54,8
Indiens inscrits 48,4 47,9 49,0 52,9 52,4 53,4

Probabilité de survie jusqu’à 75 ans % %
Non-Autochtones 64,3 64,1 64,5 79,4 79,2 79,6
Métis 56,7 52,7 60,6 63,3 59,1 67,5
Indiens inscrits 50,7 48,8 52,6 61,5 59,7 63,3
Notes : Les Métis sont dé  nis en fonction des réponses fournies à la question sur l’ascendance (v. « Dérivation de Métis au sein de 

la cohorte »). Au total, 2 200 membres de la cohorte (800 hommes et 1 300 femmes) étaient classés à la fois comme Métis 
et comme Indiens inscrits. 

Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.

Figure 1
Espérance de vie à 25 ans des Indiens inscrits, des Métis et des 
non-Autochtones membres de la cohorte, selon le sexe, population de 25 ans 
et plus à la date de référence excluant les pensionnaires d’établissements 
institutionnels, Canada, 1991 à 2001

Notes : Les Métis sont dé  nis en fonction des réponses fournies à la question sur l’ascendance (v. « Dérivation de Métis au sein de 
la cohorte »). Au total, 2 200 membres de la cohorte (800 hommes et 1 300 femmes) étaient classés à la fois comme Métis 
et comme Indiens inscrits. 

Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.
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75 ans, comparativement à 64 % des 
hommes non autochtones, soit un écart 
de 13 points de pourcentage. Dans le 
cas des Indiennes inscrites, les chiffres 
correspondants étaient de 62 % et 79 %, 
soit un écart de 18 points de pourcentage. 

Taux de mortalité selon l’âge 
et taux de mortalité normalisés 
selon l’âge
Le tableau 5 montre les taux de mortalité 
normalisés selon l’âge (TMNA) pour 
100 000 années-personnes à risque 
pour les Métis, les Indiens inscrits et les 
non-Autochtones membres de la cohorte, 
ainsi que les rapports de taux (RT) des 
TMNA pour les Métis et les Indiens 
inscrits, comparativement aux membres 
non autochtones de la cohorte. Les taux 
de mortalité normalisés selon l’âge 
étaient considérablement plus élevés 
pour les hommes métis (RT=1,38) et 
les femmes métisses (RT=1,72), et plus 
élevés encore pour les Indiens inscrits de 
sexe masculin (RT=1,56) et les Indiennes 
inscrites (RT=1,96). Pour les Métis et les 

Tableau 5
Décès, taux de mortalité normalisés selon l’âge (TMNA) pour 100 000 années-personnes à risque, et rapports de taux 
pour les Métis et les Indiens inscrits comparativement aux non-Autochtones membres de la cohorte, selon le sexe 
et le groupe d’âge, population de 25 ans et plus à la date de référence excluant les pensionnaires d’établissements 
institutionnels, Canada, 1991 à 2001

Sexe et groupe 
d’âge à la date
de référence

Métis Indiens inscrits Non-Autochtones

Décès TMNA

Intervalle
de confiance

à 95 % Rapport
de

taux

Intervalle
de confiance

à 95 %
Décès TMNA

Intervalle
de confiance

à 95 % Rapport
de

taux

Intervalle
de confiance

à 95 %
Décès TMNA

Intervalle
de confiance

à 95 %
de à de à de à de à de à

Hommes
Total, 25 ans et plus 512 781,3 715,6 853,0 1,38 1,26 1,51 2 377 886,5 851,5 923,1 1,56 1,50 1,63 149 335 566,7 563,4 569,9
25 à 34 ans 58 257,7 199,2 333,3 2,45 1,89 3,18 327 310,2 278,3 345,7 2,95 2,64 3,30 3 922 105,1 101,9 108,5
35 à 44 ans 60 362,1 281,2 466,4 1,75 1,36 2,25 357 508,9 458,8 564,5 2,46 2,21 2,73 7 515 207,3 202,6 212,0
45 à 54 ans 96 935,9 766,2 1 143,2 1,63 1,34 2,00 429 1 077,0 979,8 1 183,9 1,88 1,71 2,07 14 045 573,0 563,6 582,6
55 à 64 ans 114 2 033,5 1 692,1 2 443,6 1,25 1,04 1,51 489 2 411,1 2 206,6 2 634,6 1,49 1,36 1,63 30 798 1 621,3 1 603,0 1 639,7
65 à 74 ans 88 4 480,7 3 635,9 5 521,9 1,06 0,86 1,31 466 4 951,0 4 521,1 5 421,9 1,17 1,07 1,28 49 499 4 227,7 4 190,7 4 265,2
75 ans et plus 96 11 524,9 9 398,5 14 132,4 1,08 0,88 1,33 309 9 319,6 8 334,0 10 421,7 0,87 0,78 0,98 43 556 10 651,5 10 551,4 10 752,7

Femmes
Total, 25 ans et plus 377 549,0 495,6 608,2 1,72 1,55 1,91 2 129 623,7 597,7 650,8 1,96 1,87 2,04 103 890 318,9 316,5 321,2
25 à 34 ans 32 115,3 81,5 163,0 2,22 1,56 3,14 248 168,3 148,6 190,6 3,23 2,84 3,69 2 081 52,0 49,8 54,3
35 à 44 ans 50 274,3 207,9 361,9 2,09 1,58 2,76 307 335,3 299,8 375,0 2,56 2,28 2,87 4 885 131,2 127,5 134,9
45 à 54 ans 61 667,2 519,1 857,5 1,99 1,54 2,55 380 766,0 692,7 847,1 2,28 2,06 2,53 7 666 336,1 328,6 343,7
55 à 64 ans 67 1 427,8 1 123,1 1 815,2 1,69 1,33 2,15 448 1 837,5 1 674,9 2 015,8 2,18 1,98 2,39 14 025 844,0 830,0 858,3
65 à 74 ans 99 3 952,4 3 238,0 4 824,5 1,77 1,45 2,17 405 3 478,8 3 155,8 3 834,9 1,56 1,42 1,72 29 208 2 227,9 2 202,4 2 253,7
75 ans et plus 68 7 725,2 6 038,4 9 883,1 1,17 0,92 1,50 341 8 102,4 7 286,2 9 010,1 1,23 1,10 1,37 46 025 6 593,0 6 532,7 6 653,8

Notes : La population de référence (années-personnes à risque) pour la normalisation selon l’âge a été tirée de la répartition selon l’âge des Autochtones (groupes d’âge de 5 ans). Les Métis sont dé  nis 
en fonction des réponses fournies à la question sur l’ascendance (v. « Dérivation de Métis au sein de la cohorte »). Au total, 2 200 membres de la cohorte (800 hommes et 1 300 femmes) étaient 
classés à la fois comme Métis et comme Indiens inscrits. 

Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.

Figure 2
Probabilité de survie de 25 à 75 ans des Indiens inscrits, des Métis et des 
non-Autochtones membres de la cohorte, selon le sexe, population de 25 ans 
et plus à la date de référence excluant les pensionnaires d’établissements 
institutionnels, Canada, 1991 à 2001

Notes : Les Métis sont dé  nis en fonction des réponses fournies à la question sur l’ascendance (v. « Dérivation de Métis au sein de 
la cohorte »). Au total, 2 200 membres de la cohorte (800 hommes et 1 300 femmes) étaient classés à la fois comme Métis 
et comme Indiens inscrits. 

Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.
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Indiens inscrits, hommes et femmes, les 
rapports de taux étaient les plus élevés 
dans les groupes d’âge plus jeune et 
diminuaient avec l’âge (  gure 3).

Causes de décès 
Chez les hommes métis, les causes les 
plus fréquentes de décès étaient les 
maladies de l’appareil circulatoire (32 % 
du TMNA global), suivies de tous les 
cancers (23 %) et des causes extérieures 
comme le suicide et les accidents de 
véhicule à moteur (18 %), classement 
comparable à celui pour les hommes 
non autochtones (tableau D en annexe). 
Pour les femmes métisses, les causes les 
plus fréquentes de décès étaient tous les 
cancers confondus (33 %), les maladies 
de l’appareil circulatoire (29 %), les 
maladies de l’appareil respiratoire 
(7 %), les causes extérieures (6 %) et les 
maladies de l’appareil digestif (6 %), soit 
le même ordre de classement que pour 

les femmes non autochtones membres de 
la cohorte (tableau E en annexe).

Pour les Indiens inscrits, le classement 
des causes de décès était légèrement 
différent. Chez les Indiens inscrits de sexe 
masculin, les causes les plus fréquentes 
étaient les maladies de l’appareil 
circulatoire (28 %), les causes extérieures 
(21 %) et tous les cancers confondus 
(18 %). Chez les Indiennes inscrites, 
les causes les plus fréquentes étaient 
les maladies de l’appareil circulatoire 
(26 %), tous les cancers confondus 
(25 %) et les causes extérieures (11 %).

Les tableaux 6 et 7 montrent les 
rapports de taux normalisés selon 
l’âge et les différences de taux selon 
les groupes de causes principales 
de décès pour les hommes et pour 
les femmes, respectivement. (Les 
tableaux D et E en annexe montrent 
le nombre de décès correspondants). 
Les rapports de taux pour les hommes 

métis étaient élevés pour la plupart des 
causes, particulièrement les causes 
extérieures (RT=2,65) comme la noyade 
(RT=6,94), l’homicide (RT=4,76), 
l’empoisonnement (RT=3,52) et 
les accidents de véhicule à moteur 
(RT=3,22), ainsi que les décès pour cause 
de maladies infectieuses (RT=1,74), 
du système endocrinien (RT=1,86) 
et de l’appareil digestif (RT=1,93). 
Les rapports de taux pour les femmes 
métisses étaient également élevés, 
particulièrement pour l’empoisonnement 
(RT=6,71), les maladies infectieuses 
(RT=2,99), les maladies de l’appareil 
digestif (RT=3,01), les troubles mentaux 
(RT=2,90) et les maladies de l’appareil 
génito-urinaire (RT=2,97) et du système 
endocrinien (RT=2,66).

Les rapports de taux pour les Indiens 
inscrits de sexe masculin étaient encore 
plus élevés pour la plupart des causes de 
décès, notamment les causes extérieures 

Figure 3
Rapports de taux de mortalité selon l’âge comparant les Métis et les Indiens inscrits, d’une part et, d’autre part, les 
membres non autochtones de la cohorte, selon le sexe et le groupe d’âge, population de 25 ans et plus à la date de 
référence excluant les pensionnaires d’établissements institutionnels, Canada, 1991 à 2001

Notes : Les Métis sont dé  nis en fonction des réponses fournies à la question sur l’ascendance (v. « Dérivation de Métis au sein de la cohorte »). Au total, 2 200 membres de la cohorte (800 hommes et 
1 300 femmes) étaient classés à la fois comme Métis et comme Indiens inscrits. 

Source : Étude canadienne de survie de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.
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Tableau 6
Rapports de taux et différences de taux pour 100 000 années-personnes à risque pour les Métis et les Indiens inscrits, 
comparativement aux membres non autochtones de la cohorte, selon la cause de décès, population de sexe masculin de 
25 ans et plus à la date de référence excluant les pensionnaires d’établissements institutionnels, Canada, 1991 à 2001

Cause de décès

Métis Indiens inscrits

Rapport
de taux

Intervalle
de confiance

 à 95 % Différence
de taux

Intervalle
de confiance

 à 95 % Rapport
de taux

Intervalle
de confiance

 à 95 % Différence
de taux

Intervalle
de confiance

 à 95 %

de à de à de à de à

Toutes causes confondues 1,38 1,26 1,51 214,6 145,9 283,3 1,56 1,50 1,63 319,9 284,0 355,8
Maladies infectieuses 1,74 1,02 2,95 9,8 -2,4 22,0 1,29 0,95 1,74 3,8 -1,3 8,9
Cancer 0,94 0,78 1,12 -11,7 -43,8 20,3 0,87 0,79 0,95 -25,1 -40,3 -9,9

Pancréas 1,02 0,46 2,29 0,2 -7,3 7,7 0,72 0,45 1,14 -2,6 -5,6 0,5
Prostate 1,04 0,58 1,85 0,6 -9,9 11,1 0,91 0,68 1,22 -1,6 -6,2 3,1
Appareil urinaire 1,24 0,62 2,49 2,3 -6,2 10,9 1,38 1,00 1,91 3,7 -0,7 8,2
Trachée, bronche et poumon 1,21 0,91 1,61 11,8 -7,8 31,4 0,87 0,74 1,03 -7,2 -15,5 1,2
Tissu lymphatique et leucémie 0,61 0,29 1,30 -7,3 -15,9 1,4 0,72 0,52 1,00 -5,2 -9,7 -0,8
Œsophage et estomac 0,82 0,39 1,74 -2,2 -10,1 5,6 1,08 0,78 1,50 1,0 -3,4 5,5
Intestin et rectum 0,73 0,40 1,32 -6,3 -16,4 3,8 0,79 0,60 1,04 -4,8 -9,9 0,2
Autre type de cancer 0,74 0,48 1,15 -10,2 -23,1 2,6 0,77 0,62 0,95 -9,1 -15,7 -2,5

Maladies du système endocrinien 1,86 1,22 2,83 14,5 1,3 27,8 3,18 2,69 3,75 36,9 28,2 45,7
Diabète sucré 2,02 1,28 3,18 13,6 1,4 25,8 3,48 2,92 4,16 33,1 25,0 41,2
Autre maladie endocrinienne 1,25 0,40 3,92 0,9 -4,3 6,1 2,05 1,31 3,21 3,8 0,5 7,1

Troubles mentaux 1,74 0,89 3,38 6,0 -3,4 15,4 3,30 2,60 4,19 18,7 12,4 25,0
Maladies du système nerveux 1,16 0,62 2,17 2,1 -7,4 11,5 0,96 0,68 1,35 -0,5 -4,8 3,7
Maladies de l’appareil circulatoire 1,29 1,11 1,50 55,4 17,6 93,2 1,28 1,18 1,38 53,2 34,6 71,9

Cardiopathie ischémique 1,35 1,12 1,63 43,6 12,1 75,0 1,26 1,14 1,38 31,8 17,0 46,6
Maladie cérébrovasculaire 1,28 0,86 1,90 7,8 -6,4 22,1 1,26 1,03 1,53 7,2 0,2 14,3
Insuf  sance cardiaque 1,21 0,57 2,53 1,6 -5,3 8,5 1,88 1,38 2,56 6,7 2,3 11,2
Autre maladie de l’appareil circulatoire 1,07 0,73 1,58 2,4 -11,5 16,3 1,22 1,01 1,48 7,5 -0,2 15,1

Maladies de l’appareil respiratoire 1,46 1,07 2,01 18,4 0,1 36,8 1,63 1,41 1,89 25,0 15,5 34,5
Pneumonie 2,50 1,58 3,96 17,3 4,1 30,6 2,29 1,82 2,89 14,9 8,9 21,0
Bronchite, emphysème et asthme 0,93 0,56 1,55 -1,5 -11,9 9,0 1,05 0,82 1,34 1,0 -4,6 6,6
Autre maladie respiratoire 1,42 0,63 3,17 2,6 -4,6 9,8 2,45 1,81 3,32 9,1 4,5 13,7

Maladies de l’appareil digestif 1,93 1,29 2,88 18,6 3,2 34,1 2,76 2,34 3,25 35,3 26,3 44,2
Cirrhose du foie 1,66 0,86 3,21 5,6 -3,6 14,8 3,05 2,38 3,90 17,3 11,1 23,4
Autre maladie de l’appareil digestif 2,12 1,28 3,52 13,1 0,7 25,5 2,55 2,04 3,18 18,0 11,5 24,4

Maladies de l’appareil génito-urinaire 1,50 0,75 3,02 3,9 -4,2 11,9 2,16 1,60 2,90 8,9 4,0 13,8
Maladies du système musculosquelettique 2,50 0,80 7,79 2,4 -2,1 6,9 2,34 1,25 4,40 2,1 -0,2 4,5
Maladies mal dé  nies 1,24 0,55 2,80 2,0 -6,3 10,3 3,59 2,85 4,53 21,5 14,8 28,2
Causes extérieures 2,65 2,13 3,31 89,0 57,8 120,3 3,52 3,20 3,86 135,6 118,3 152,8

Chute 1,84 0,82 4,12 4,4 -3,4 12,2 2,15 1,50 3,10 6,1 2,0 10,1
Noyade 6,94 3,42 14,11 12,1 2,3 22,0 10,87 8,09 14,61 20,2 14,3 26,1
Suicide 1,60 1,03 2,50 12,9 -2,3 28,2 1,66 1,34 2,06 14,3 6,7 21,8
Homicide 4,76 1,77 12,86 6,1 -1,5 13,6 7,79 5,31 11,43 11,0 6,5 15,4
Empoisonnement 3,52 1,57 7,93 7,9 -1,0 16,8 4,22 2,95 6,04 10,1 5,6 14,7
Accident de véhicule à moteur 3,22 2,08 4,97 25,6 9,6 41,6 4,43 3,68 5,32 39,6 30,6 48,6
Autre cause extérieure 3,28 2,02 5,32 19,9 6,1 33,7 4,93 4,05 6,02 34,4 26,2 42,6

Inconnue/autre 2,09 0,86 5,11 4,2 -3,0 11,4 2,19 1,44 3,33 4,6 1,1 8,1

Décès liés à l’usage du tabac 1,14 0,90 1,43 12,4 -11,5 36,3 0,98 0,87 1,12 -1,4 -12,6 9,8
Décès liés à la consommation d’alcool 3,23 2,05 5,10 20,3 6,9 33,7 5,91 4,97 7,04 44,8 35,8 53,7
Décès susceptibles d’être évités par intervention
 médicale (personnes de moins de 75 ans)

1,76 1,29 2,41 27,2 7,7 46,7 1,71 1,46 2,00 25,4 15,9 34,9

Notes : La population de référence (années-personnes à risque) pour la normalisation selon l’âge a été tirée de la répartition des Autochtones selon l’âge (groupes de 5 ans). Les rapports de taux et les 
différences de taux ont été calculés par comparaison des taux de mortalité normalisés selon l’âge pour les Métis et les Indiens inscrits et de ceux pour l’ensemble de la cohorte. Les Métis sont 
dé  nis en fonction des réponses fournies à la question sur l’ascendance (v. « Dérivation de Métis au sein de la cohorte »). Au total, 2 200 membres de la cohorte (800 hommes et 1 300 femmes) 
étaient classés à la fois comme Métis et comme Indiens inscrits. 

Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.
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Tableau 7
Rapports de taux et différences de taux pour 100 000 années-personnes à risque pour les Métis et les Indiens inscrits, 
comparativement aux membres non autochtones de la cohorte, selon la cause de décès, population de sexe féminin de 
25 ans et plus à la date de référence excluant les pensionnaires d’établissements institutionnels, Canada, 1991 à 2001

Cause de décès

Métis Indiens inscrits

Rapport
de taux

Intervalle
de confiance

 à 95 % Différence
de taux

Intervalle
de confiance

 à 95 % Rapport
de taux

Intervalle
de confiance

 à 95 % Différence
de taux

Intervalle
de confiance

 à 95 %

de à de à de à de à

Toutes causes confondues 1,72 1,55 1,91 230,2 173,9 286,4 1,96 1,87 2,04 304,8 278,2 331,5
Maladies infectieuses 2,99 1,41 6,37 6,8 -0,9 14,5 5,34 4,11 6,94 14,9 10,3 19,4
Cancer 1,34 1,12 1,61 46,1 13,8 78,4 1,17 1,07 1,27 22,3 8,9 35,8

Pancréas 1,46 0,69 3,10 2,9 -4,0 9,8 1,14 0,77 1,70 0,9 -1,9 3,7
Sein 0,74 0,44 1,26 -7,4 -18,8 3,9 0,86 0,69 1,07 -4,0 -9,4 1,5
Appareil urinaire 1,87 0,76 4,60 2,9 -2,7 8,4 1,31 0,78 2,18 1,0 -1,2 3,2
Trachée, bronche et poumon 1,69 1,20 2,39 20,1 3,2 36,9 1,04 0,86 1,27 1,2 -4,7 7,1
Tissu lymphatique et leucémie 1,22 0,63 2,35 2,3 -6,3 11,0 0,88 0,63 1,25 -1,3 -4,6 2,1
Œsophage et estomac 1,66 0,69 4,00 3,0 -3,7 9,8 1,14 0,71 1,81 0,6 -1,8 3,1
Intestin et rectum 1,30 0,75 2,25 4,5 -6,1 15,0 1,53 1,22 1,91 7,8 2,7 12,9
Utérus, ovaire et annexes 1,94 1,18 3,17 12,2 -0,2 24,7 1,46 1,13 1,87 6,0 1,3 10,7
Autre type de cancer 1,22 0,77 1,92 5,0 -7,7 17,6 1,43 1,18 1,72 9,7 3,6 15,8

Maladies du système endocrinien 2,66 1,68 4,20 16,4 4,4 28,4 5,00 4,27 5,85 39,6 32,1 47,1
Troubles mentaux 2,90 1,55 5,40 10,1 0,5 19,6 2,63 1,96 3,51 8,6 4,6 12,6
Maladies du système nerveux 1,55 0,80 3,00 4,8 -4,1 13,6 0,85 0,57 1,27 -1,3 -4,2 1,7
Maladies de l’appareil circulatoire 1,71 1,42 2,06 67,0 37,0 97,0 1,74 1,60 1,89 69,5 56,0 83,0

Cardiopathie ischémique 1,66 1,27 2,17 32,2 10,7 53,7 1,53 1,36 1,73 26,0 16,9 35,1
Maladie cérébrovasculaire 1,61 1,08 2,40 13,1 -0,6 26,9 1,91 1,62 2,26 19,5 12,7 26,3
Insuf  sance cardiaque 1,66 0,74 3,72 3,2 -3,3 9,6 2,61 1,95 3,50 7,8 4,1 11,4
Autre maladie de l’appareil circulatoire 1,98 1,35 2,90 18,5 4,2 32,8 1,85 1,55 2,22 16,2 9,9 22,5

Maladies de l’appareil respiratoire 2,00 1,37 2,93 19,7 4,7 34,7 2,60 2,24 3,02 31,5 24,0 39,1
Pneumonie 1,62 0,77 3,43 3,8 -3,7 11,4 3,12 2,45 3,99 13,1 8,5 17,8
Bronchite, emphysème et asthme 2,03 1,19 3,44 10,2 -0,4 20,9 1,69 1,31 2,19 6,9 2,6 11,2
Autre maladie respiratoire 2,58 1,16 5,76 5,7 -1,8 13,1 4,19 3,17 5,54 11,5 7,4 15,6

Maladies de l’appareil digestif 3,01 2,00 4,52 22,9 9,0 36,8 4,44 3,80 5,18 39,2 31,6 46,8
Cirrhose du foie 4,97 2,73 9,06 13,4 3,4 23,3 7,45 5,92 9,38 21,7 16,3 27,1
Autre maladie de l’appareil digestif 2,19 1,26 3,81 9,6 -0,2 19,3 3,18 2,56 3,94 17,5 12,1 22,9

Maladies de l’appareil génito-urinaire 2,97 1,43 6,18 8,7 -0,9 18,4 3,19 2,40 4,25 9,7 5,8 13,7
Maladies du système musculosquelettique 1,99 0,64 6,20 2,3 -2,9 7,6 3,38 2,28 5,02 5,5 2,5 8,6
Maladies mal dé  nies 2,18 0,97 4,92 4,8 -2,3 11,9 3,96 2,99 5,24 11,9 7,6 16,2
Causes extérieures 1,89 1,24 2,88 16,5 1,8 31,1 3,66 3,19 4,19 49,2 40,3 58,1

Suicide 0,85 0,27 2,64 -0,9 -6,3 4,6 1,86 1,32 2,61 4,9 1,4 8,4
Empoisonnement 6,71 2,75 16,36 6,8 -0,2 13,8 8,62 5,93 12,53 9,1 5,6 12,5
Accident de véhicule à moteur 2,37 1,12 4,99 6,5 -1,8 14,8 4,62 3,61 5,90 17,1 12,0 22,1
Autre cause extérieure 1,59 0,76 3,35 4,1 -4,1 12,2 3,63 2,91 4,53 18,2 12,8 23,6

Inconnue/autre 2,30 0,94 5,61 4,1 -2,4 10,6 2,29 1,54 3,43 4,1 1,2 7,0

Décès liés à l’usage du tabac 1,75 1,32 2,31 31,6 11,0 52,2 1,17 1,00 1,36 7,0 -0,5 14,5
Décès liés à la consommation d’alcool 6,22 3,42 11,32 14,8 4,4 25,3 10,06 8,05 12,56 25,7 19,9 31,5
Décès susceptibles d’être évités par intervention
 médicale (personnes de moins de 75 ans)

1,83 1,40 2,41 37,5 15,1 60,0 2,06 1,84 2,31 47,8 37,4 58,3

Notes : La population de référence (années-personnes à risque) pour la normalisation selon l’âge a été tirée de la répartition des Autochtones selon l’âge, (groupes de 5 ans). Les rapports de taux et les 
différences de taux ont été calculés par comparaison des taux de mortalité normalisés selon l’âge pour les Métis et les Indiens inscrits et de ceux pour l’ensemble de la cohorte. Les Métis sont 
dé  nis en fonction des réponses fournies à la question sur l’ascendance (v. « Dérivation de Métis au sein de la cohorte »). Au total, 2 200 membres de la cohorte (800 hommes et 1 300 femmes) 
étaient classés à la fois comme Métis et comme Indiens inscrits. 

Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.
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(RT=3,52), les troubles mentaux 
(RT=3,30), les maladies du système 
endocrinien (RR=3,18) et les maladies 
de l’appareil digestif  (RT=2,76). Les 
rapports de taux pour les Indiennes 
inscrites étaient particulièrement 
élevés pour les maladies infectieuses 
(RT=5,34), les maladies du système 
endocrinien (RT=5,00) et de l’appareil 
digestif (RT=4,44) ainsi que pour les 
causes extérieures (RT=3,66).

Les différences de taux (DT) pour 
les hommes métis comparativement aux 
hommes non autochtones étaient les plus 
élevées pour les décès dus à des causes 
extérieures (DT=89) et aux maladies 
de l’appareil circulatoire (DT=55) qui, 
ensemble, représentaient 67 % de la DT 
globale. Les différences de taux pour 
les femmes métisses comparativement à 
celles pour les femmes non autochtones 
étaient les plus élevées pour les décès dus 
aux maladies de l’appareil circulatoire 
(DT=67) et les cancers (DT=46), qui 
représentaient 49 % de la différence de 
taux globale. 

Les différences de taux pour les 
Indiens inscrits de sexe masculin 
comparativement aux hommes non 
autochtones étaient les plus élevées pour 
les décès dus à des causes extérieures 
(DT=136) et aux maladies de l’appareil 
circulatoire (DT=53) qui, ensemble, 
représentaient 59 % de la différence de 
taux globale. Les différences de taux 
pour les Indiennes inscrites étaient 
les plus élevées pour les maladies de 
l’appareil circulatoire (DT=70) et les 
causes extérieures (DT=49), représentant 
39 % de la différence de taux globale.

En outre, les décès ont été catégorisés 
comme étant liés à l’usage du tabac, 
liés à la consommation d’alcool ou 
susceptibles d’être évités par intervention 
médicale (par exemple, les décès avant 
75 ans par cancer du sein et du col de 
l’utérus, maladie infectieuse, maladie 
cérébrovasculaire, pneumonie ou grippe) 
tels que dé  nis par le Groupe de travail 
de l’Union européenne sur les inégalités 
de la santé36. Les rapports de taux pour 
les décès liés à l’usage du tabac n’étaient 
pas signi  cativement élevés pour les 
hommes métis ou les Indiens inscrits 

de sexe masculin, comparativement aux 
hommes non autochtones (tableau 6). 
Cependant, ils étaient signi  cativement 
élevé pour les Métisses (RT=1,75) et 
pour les Indiennes inscrites (RT=1,17) 
(tableau 7). Les rapports de taux pour les 
décès liés à la consommation d’alcool 
étaient sensiblement plus élevés chez les 
Métis et les Indiens inscrits, hommes et 
femmes. Les taux de décès prématurés 
(avant 75 ans) considérés comme 
résultant de l’absence d’intervention 
médicale étaient également sensiblement 
plus élevés pour les Métis et les Indiens 
inscrits, hommes et femmes. 

Rapports des risques instantanés 
après prise en compte des 
variables socioéconomiques
Les rapports des risques instantanés de 
mortalité, toutes causes confondues, 
corrigés selon l’âge, comparant les Métis 
et les Indiens inscrits aux membres non 
autochtones de la cohorte  gurent aux 
tableaux F et G en annexe. Les rapports 
des risques instantanés étaient élevés 
dans le cas des Métis hommes et femmes 
(1,34 et 1,71, respectivement). La prise 
en compte de la suf  sance du revenu, 
du niveau de scolarité, du niveau de 
compétence professionnelle, de la taille 
de la collectivité et de l’immigration a 
eu pour effet de réduire sensiblement les 
rapports des risques instantanés (à 1,11 
et 1,51, respectivement), ce qui donne à 
penser que 68 % et 28 % des différences 
en matière de risque étaient attribuables 
à ces variables socioéconomiques. Les 
rapports des risques instantanés corrigés 
selon l’âge pour les Indiens inscrits, 
hommes et femmes, de 1,50 et 1,93 
respectivement, sont passés à 1,19 et 
1,66 après prise en compte des variables 
socioéconomiques, ce qui donne à penser 
que 62 % et 29 % des différences étaient 
attribuables à ces variables. 

Perspective comparative
En 1996, le point médian de la période de 
suivi, l’espérance de vie restante à 25 ans 
pour les hommes métis était à peu près la 
même que celle pour tous les hommes au 
Canada en 1986 (un décalage de 10 ans) 
(tableau H en annexe). Pour les femmes 

métisses, l’espérance de vie restante à 
25 ans en 1996 était environ la même 
que celle pour l’ensemble des femmes en 
1973 (un décalage de 23 ans).

Pour les Indiens inscrits de sexe 
masculin âgés de 25 ans en 1996, 
l’espérance de vie restante était environ 
la même que celle pour l’ensemble 
des hommes au Canada en 1979 (un 
décalage de 17 ans) et pour les Indiennes 
inscrites, environ la même que celle pour 
l’ensemble des femmes au Canada en 
1968 (un décalage de 28 ans).

Discussion
Il s’agit ici de la première étude 
approfondie portant sur les pro  ls de 
mortalité d’un grand échantillon de Métis 
adultes dans tout le Canada. Les Métis 
et les Indiens inscrits dans cette cohorte 
avaient des taux de mortalité plus élevés, 
une espérance de vie plus courte et une 
plus faible probabilité de survie jusqu’à 
75 ans, comparativement aux membres 
non autochtones de la cohorte. Ce pro  l 
de mortalité plus élevée est conforme 
à celui établi précédemment pour les 
Premières nations au Canada3-5,15.
D’autres études ont également indiqué 
des taux plus élevés de mortalité 
prématurée (décès avant 75 ans) chez les 
peuples autochtones5,10.

Les rapports de taux de mortalité 
étaient les plus élevés dans les groupes 
d’âge plus jeune et diminuaient avec 
l’âge, comme l’ont indiqué également des 
études antérieures1,3,10. Cela s’explique 
en partie par les taux très élevés de décès 
dus à des causes extérieures (comme le 
suicide et les accidents de véhicule à 
moteur) chez les jeunes et jeunes adultes 
autochtones3,4,10.

Les différences de mortalité variaient 
selon la cause de décès. Les Métis et 
les Indiens inscrits avaient des taux de 
mortalité beaucoup plus élevés pour 
certaines causes, tandis que pour d’autres, 
comme le cancer, les taux de mortalité 
étaient soit similaires, soit légèrement 
plus élevés seulement comparativement 
aux membres non autochtones de la 
cohorte.
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Les rapports de taux pour les Métis 
et les Indiens inscrits de sexe masculin 
étaient les plus élevés pour les décès liés 
aux maladies du système endocrinien 
et de l’appareil digestif, ainsi qu’à des 
causes extérieures comme les accidents 
de véhicule à moteur, l’empoisonnement, 
la noyade et l’homicide. Des études 
antérieures ont révélé que ces types 
de décès sont plus courants chez les 
Premières nations3,4,7,8,18 et représentent 
une importante composante de la 
mortalité prématurée10. Les rapports 
de taux plus élevés pour les décès dus 
aux maladies du système endocrinien 
re  ètent probablement la prévalence 
plus élevée du diabète dans la population 
autochtone3,19,39-42.

Les rapports de taux pour les Métisses 
et les Indiennes inscrites étaient 
particulièrement élevés pour les troubles 
mentaux et les maladies du système 
endocrinien, de l’appareil digestif et 
de l’appareil génito-urinaire. Pour les 
Métisses, les rapports de taux pour les 
décès dus à des causes extérieures, bien 
qu’élevés, étaient moins prononcés 
que pour les hommes métis. Pour les 
Indiens inscrits, hommes et femmes, les 
rapports de taux pour les décès dus à 
des causes extérieures étaient également 
élevés. Comparativement aux femmes 
non autochtones membres de la cohorte, 
les Métisses et les Indiennes inscrites 
af  chaient des rapports de taux élevés 
pour tous les cancers confondus et pour la 
plupart des sièges de cancer spéci  ques 
(sauf, exception notable, pour le cancer 
du sein). Ces résultats diffèrent de ceux 
d’études précédentes sur la mortalité par 
cancer qui généralement indiquaient une 
surmortalité seulement dans le cas du 
cancer du col de l’utérus13,44 de la vésicule 
biliaire6,14 et des reins45.

Les Métis et les Indiens inscrits, 
particulièrement les femmes, af  chaient 
des taux particulièrement élevés de 
décès liés à la consommation d’alcool. 
Ces résultats pour les Indiens inscrits 
sont conformes à ceux d’études 
antérieures2,4,46. Les taux de mortalité 
normalisés selon l’âge pour les décès 
prématurés (avant 75 ans) résultant de 
l’absence de soins médicaux étaient 

élevés pour les Métis et les Indiens 
inscrits, représentant près de un sur cinq 
décès prématurés excédentaires pour les 
hommes métis et pour les Indiens inscrits, 
hommes et femmes, et près de un sur dix 
décès prématurés excédentaires pour les 
femmes métisses.

Les différences de taux offrent une 
perspective différente en permettant 
d’examiner dans quelle mesure une 
cause de décès est rare ou fréquente, 
tandis que les rapports de taux portent 
tout particulièrement sur le risque 
relatif. Les différences de taux étaient 
particulièrement élevées pour les décès 
dus aux maladies de l’appareil circulatoire 
et les causes extérieures de décès, qui, 
ensemble, représentaient 67 % de la 
surmortalité totale (la différence de taux 
globale) chez les Métis de sexe masculin 
et environ 59 % chez les Indiens inscrits 
de sexe masculin. 

Les différences de taux chez les 
Métisses étaient particulièrement 
élevées pour les maladies de l’appareil 
circulatoire et les cancers, qui, ensemble, 
représentaient 49 % de la surmortalité. 
Chez les Indiennes inscrites, 52 % de 
la surmortalité était attribuable aux 
maladies de l’appareil circulatoire, aux 
maladies du système endocrinien et aux 
causes extérieures de décès. 

Selon une analyse de régression 
de risque, des parts considérables de 
ces disparités en matière de mortalité 
(environ les deux tiers pour les hommes 
métis et les Indiens inscrits de sexe 
masculin, et près de 30 % pour les femmes 
métisses et les Indiennes inscrites) étaient 
associées à leurs plus faibles niveaux de 
revenu, de scolarité et de compétence 
professionnelle, et à leur résidence en 
région urbaine, comparativement aux 
membres non autochtones de la cohorte. 

Limites
Pour pouvoir être incluse dans l’Étude 
canadienne de suivi de la mortalité selon 
le recensement, une personne devait 
avoir rempli le questionnaire complet du 
Recensement de 1991 et avoir produit 
une déclaration de revenu pour l’année 
1990 ou 1991. En vertu de l’article 87 de 
la Loi sur les Indiens, les Indiens inscrits 

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

Les peuples autochtones au Canada 
(Premières nations, Métis et Inuits) 
constituent une population jeune, 
diversifiée et croissante. Toutefois, 
dans de nombreuses bases de 
données, il est impossible d’identifier 
les peuples autochtones et, par 
conséquent, les renseignements 
généraux sur la santé qui sont 
habituellement disponibles pour 
la population générale ne le sont 
pas facilement pour les peuples 
autochtones. 

Avant la présente étude, on en savait 
peu sur la mortalité des Métis au 
Canada, même s’il a été démontré 
que les Premières nations et les
Inuits ont des taux de mortalité 
élevés, comparativement à la 
population canadienne en général.

Ce qu’apporte l’étude
Les taux de mortalité pour les 
Métis étaient beaucoup plus 
élevés que ceux pour les résidents 
non autochtones du Canada, 
particulièrement dans le cas des 
femmes.

Les taux étaient particulièrement 
élevés chez les Métisses pour les 
maladies de l’appareil circulatoire, 
de l’appareil digestif et de l’appareil 
respiratoire; chez les Métis de sexe 
masculin, ils étaient élevés pour les 
causes extérieures et les maladies 
de l’appareil circulatoire, de l’appareil 
respiratoire et de l’appareil digestif.

Les taux de mortalité chez les 
Indiens inscrits étaient plus élevés 
que chez les Métis, même si les 
causes pour lesquelles les taux 
étaient particulièrement élevés 
étaient comparables.

Chez les Métis et les Indiens inscrits, 
des indicateurs socioéconomiques 
comme le revenu, le niveau de 
scolarité et la profession expliquaient 
environ les deux tiers de la surmortalité 
chez les hommes et près de 30 % de 
la surmortalité chez les femmes.
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ont droit à une exemption d’impôt sur le 
revenu gagné ou considéré comme ayant 
été gagné sur une réserve47.

Outre les personnes qui n’ont pas 
produit une déclaration de revenu, les 
personnes dans les établissements de 
soins de longue durée, les résidences 
pour personnes âgées ou les prisons ne 
pouvaient être incluses dans l’étude de 
suivi de la mortalité. 

Comparativement aux tables de 
mortalité pour l’ensemble du Canada 
(1995 à 1997), la cohorte dans son 
ensemble avait une espérance de vie d’un 
an plus longue pour les hommes et de 
deux ans plus longue à 25 ans pour les 
femmes. 

Les taux de couplage étaient les 
plus faibles chez les Métis (62 % 
pour les hommes métis et 68 % pour 
les Métisses), comparativement aux 
adultes non autochtones (79 % et 75 %, 
respectivement). Toutefois, le pro  l 
socioéconomique des Métis membres 
de la cohorte était comparable à celui 
de tous les Métis ayant rempli le 
questionnaire complet du recensement, 
ce qui donne à penser qu’il y avait peu 
de biais de couplage, voire aucun. Les 
taux de couplage pour les Indiens inscrits 
étaient encore plus faibles (47 % pour 
les hommes et 59 % pour les femmes) 
mais, de nouveau, l’analyse a révélé 
que les caractéristiques démographiques 
et socioéconomiques des personnes 
couplées et non couplées étaient 
comparables. 

On a estimé que la détermination 
des décès était légèrement inférieure 
(95 % à 96 %) chez les Autochtones, 
comparativement à la cohorte dans 
son ensemble (97 %). Cela entraînerait 
un léger biais à la baisse des taux de 
mortalité calculés pour les Métis et 
les Indiens inscrits, de sorte que la 
véritable envergure des disparités 
comparativement aux membres non 
autochtones de la cohorte pourrait être 

légèrement plus importante qu’il ne l’est 
indiqué dans la présente étude. 

Étant donné que le questionnaire du 
Recensement de 1991 ne contenait pas 
de question sur l’identité autochtone, les 
Métis ont été dé  nis selon leur origine 
ethnique (ascendance). Toutefois, 
d’après les données du Recensement de 
1996 ayant fait l’objet d’une classi  cation 
croisée par identité autochtone, environ 
73 % des personnes classées comme 
Métis dans la présente étude se seraient 
sans doute identi  ées comme Métis. 
Néanmoins, la classi  cation a sans aucun 
doute exclu de nombreuses personnes qui 
se seraient peut-être identi  ées comme 
Métis, sans indiquer une ascendance 
métisse (impossible à déterminer en 
1991), ou qui ont déclaré des catégories 
d’ascendance mixte autochtone et non 
autochtone où l’on s’attendait à ce que 
tout au plus la moitié de la population 
s’identi  e comme étant Métis (et dont 
l’inclusion dans la cohorte aurait eu 
pour effet de biaiser les résultats). Entre 
1996 et 2006, la population métisse 
auto-identi  ée a augmenté de 91 %21,37.
Toutefois, les Métis sur lesquels porte la 
présente étude ont été identi  és d’après 
une ascendance métisse déclarée en 
1991; ils n’étaient pas nécessairement les 
mêmes personnes que celles qui se sont 
identi  ées comme Métis en 2006.

Conclusion
L’Étude canadienne de suivi de la 
mortalité selon le recensement, 1991 à 
2001, a permis de combler une lacune 
de données par l’examen de la mortalité 
chez les Métis du Canada. Les Métis 
et les Indiens inscrits adultes avaient 
des taux de mortalité plus élevés, 
comparativement aux adultes non 
autochtones. À 25 ans, l’espérance de 
vie des Métis de sexe masculin était 
d’environ trois ans plus courte que 
celle des hommes non autochtones 
membres de la cohorte étudiée et celle 

des Métisses, d’environ cinq ans plus 
courte. L’espérance de vie pour les 
Indiens inscrits, hommes et femmes, 
était d’environ quatre ans et six ans plus 
courte, respectivement. Les disparités en 
matière de mortalité entre les Métis et 
les Indiens inscrits, d’une part et, d’autre 
part, les membres non autochtones de 
la cohorte variaient selon la cause de 
décès. Un bon nombre de ces décès 
étaient peut-être évitables (par exemple, 
ceux dus aux blessures volontaires 
et involontaires) grâce à des soins 
médicaux ou à la modi  cation de facteurs 
de risque comportementaux comme 
l’usage du tabac ou la consommation 
excessive d’alcool. En outre, une forte 
proportion de ces disparités (environ les 
deux tiers pour les Métis et les Indiens 
inscrits de sexe masculin et près de 
30 % pour les Métisses et les Indiennes 
inscrites) s’expliquait par des différences 
socioéconomiques.

Ces résultats fournissent des données 
repères sur les pro  ls de mortalité chez 
les Métis et les Indiens inscrits adultes 
qui peuvent servir à entreprendre (pour 
les Métis) ou à continuer (pour les 
Indiens inscrits) le suivi des changements 
au  l du temps.
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Tableau A
Codes de la CIM-9 et de la CIM-10 pour certaines causes de décès

Catégorie Codes de la CIM-9 Codes de la CIM-10

Maladies infectieuses 001-139 A00-B99, U04
Cancer 140-239 C00-D48

Pancréas 157 C25
Sein 174-175 C50
Prostate 185 C61
Appareil urinaire 188-189 C64-C68
Trachée, bronche et poumon 162 C33-C34
Tissu lymphatique et leucémie 200-208 C81-C96
Œsophage et estomac 150-151 C15-C16
Intestin et rectum 152-154, 159.0 C17-C21, C26.0
Utérus, ovaire et annexes 179-183 C53-C56, C57.0-C57.4, C58

Maladies du système endocrinien 240-279 E00-E99
Diabète sucré 250 E10-E14

Troubles mentaux 290-319 F00-F99
Maladies du système nerveux 320-389 G00-G99, H00-H95
Maladies de l’appareil circulatoire 390-459 I00-I99

Cardiopathie ischémique 410-414, 429.2 I20-25, I51.6
Maladies cérébrovasculaires 430-438 I60-I69
Insuf  sance cardiaque 428 I50

Maladies de l’appareil respiratoire 460-519 J00-J99
Pneumonie 480-486 J12-J18
Bronchite, emphysème et asthme 490-493, 496 J40-J46

Maladies de l’appareil digestif 520-579 K00-K93
Cirrhose du foie 571 K70, K73-K74

Maladies de l’appareil génito-urinaire 580-629 N00-N99
Maladies du système musculosquelettique 710-739 M00-M99
Maladies mal dé  nies 780-799 R00-R99
Causes extérieures 800-999 V01-Y98

Chute 880-888, 929.3 W00-W19, X59
Noyade 830, 832, 910 W65-W74, V90, V92
Suicide 950-959 X60-X84, Y87.0
Homicide 960-969 X85-X99, Y87.1
Empoisonnement 850-869 X40-X49
Accident de véhicule à moteur 810-825, 929.0 V02-V04, V09.0, V09.2, V12-V14, V19.0-V19.2, V19.4-V19.6, 

V20-V79, V80.3-V80.5, V81.0-V81.1, V82.0-V82.1, V83-V86, 
V87.0-V87.8, V88.0-V88.8, V89.0, V89.2 Y85.0

Décès liés à l’usage du tabac 140-150, 161-163, 165, 490-494, 496 C00-C15, C30-C34, C39, J40-J44, J47
Décès liés à la consommation d’alcool 291, 303, 305.0, 425.5, 571.0-571.3, 577.0-577.1, 860 F10, I42.6, K70, K85, K86.0, X45
Décès susceptibles d’être évités par intervention 
médicale (personnes de moins de 75 ans)

001-139, 174-175, 180, 201, 204-208, 401-405, 430-438, 
480-487, 531-534, 540-543, 550-553, 560, 574-576, 630-
677

A00-B99, U04, C50, C53, C81, C91-C95, I10-I15, I60-I69, 
J10-J18, K25-K28, K35-K38, K40-K46, K56, K80-K83, 000-099

Annexe
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Tableau B
Caractéristiques démographiques, socioéconomiques et géographiques des Métis ayant répondu au recensement dans le 
champ de l’enquête (admissibles), comparativement aux Métis membres de la cohorte, selon le sexe, population de 25 ans 
et plus à la date de référence excluant les pensionnaires d’établissements institutionnels, 1991

Caractéristique

Hommes Femmes
Dans le champ
de l’enquête† Cohorte

Rapport

Dans le champ
de l’enquête† Cohorte

RapportNombre % Nombre % Nombre % Nombre %
Total 25 300 100 5 700 100 1,00 26 600 100 6 100 100 1,00
Groupe d’âge
25 à 34 ans 9 400 37 2 200 38 1,02 10 400 39 2 600 43 1,10
35 à 44 ans 7 000 28 1 600 28 1,00 7 700 29 1 700 28 0,99
45 à 54 ans 4 500 18 1 000 18 1,00 4 000 15 900 14 0,98
55 à 64 ans 2 600 10 600 10 1,01 2 400 9 500 8 0,84
65 à 74 ans 1 200 5 200 4 0,84 1 500 6 300 5 0,81
75 ans et plus 600 3 100 2 0,93 700 3 100 2 0,75
État matrimonial
Célibataire (jamais marié(e)) 5 900 23 1 100 20 0,85 4 500 17 1 000 16 0,95
Union libre 4 400 17 1 100 19 1,11 4 000 15 1 000 17 1,14
Marié(e) 12 000 47 2 900 51 1,08 12 000 45 2 900 48 1,07
Antérieurement marié(e) 3 000 12 500 9 0,79 6 200 23 1 200 19 0,81
Niveau de scolarité
Sans diplôme d’études secondaires 13 600 54 3 100 54 1,00 14 100 53 3 100 51 0,96
Diplôme d’études secondaires 8 500 34 2 000 34 1,02 7 800 29 1 900 31 1,04
Diplôme d’études postsecondaires 2 100 8 500 8 0,99 3 400 13 900 14 1,10
Diplôme universitaire 1 100 4 200 4 0,83 1 200 5 300 4 0,96
Situation d’activité
Occupé(e) 15 400 61 3 500 61 1,01 11 900 45 2 900 47 1,05
En chômage 4 200 16 1 000 18 1,10 2 700 10 600 10 1,01
Inactif(ve) 5 800 23 1 200 21 0,91 12 000 45 2 600 43 0,95
Quintile de suf  sance du revenu
Quintile 1 (inférieur) 8 200 32 1 700 29 0,90 10 700 40 2 200 36 0,89
Quintile 2 5 700 23 1 400 24 1,05 5 700 21 1 400 22 1,05
Quintile 3 4 700 19 1 100 19 1,04 4 300 16 1 100 18 1,10
Quintile 4 4 200 16 1 000 17 1,05 3 500 13 900 14 1,08
Quintile 5 (supérieur) 2 500 10 600 11 1,04 2 300 9 600 9 1,08
Principales sources de revenu
Traitements et salaires 15 700 62 3 700 64 1,03 12 300 46 3 000 50 1,07
Emploi autonome 900 4 200 4 0,98 400 2 100 1 0,79
Paiements de transfert gouvernementaux 7 000 28 1 600 27 0,98 9 500 36 2 000 33 0,92
Investissements 100 1 0 0 0,80 400 1 100 1 0,66
Autre 500 2 100 2 0,98 700 3 200 3 1,33
Sans objet 1 000 4 200 3 0,72 3 400 13 700 12 0,96
Limitation des activités
Non déclarée 300 1 0 1 0,44 200 1 0 0 0,47
Non 20 600 81 4 900 85 1,04 22 000 83 5 300 87 1,05
Oui 4 400 17 800 14 0,83 4 400 16 800 13 0,80
Taille de la collectivité
1 000 000 habitants et plus 2 400 9 300 6 0,61 2 200 8 300 5 0,62
500 000 à 999 999 habitants 5 900 23 800 14 0,62 6 900 26 900 15 0,59
100 000 à 499 999 habitants 2 000 8 300 5 0,67 2 300 9 300 6 0,66
10 000 à 99 999 habitants 4 300 17 900 15 0,90 4 700 18 1 000 16 0,88
Moins de 10 000 habitants 10 800 43 3 400 59 1,39 10 500 40 3 600 58 1,48
Région
Canada atlantique 400 2 100 2 1,07 500 2 100 2 1,00
Québec 3 100 12 500 8 0,69 3 000 11 500 7 0,65
Ontario 2 700 11 500 8 0,74 3 000 11 500 8 0,71
Prairies 15 900 63 3 900 69 1,09 17 000 64 4 200 69 1,08
Colombie-Britannique 2 400 9 300 6 0,59 2 300 9 300 5 0,62
Territoires 800 3 400 8 2,40 800 3 500 8 2,83
Vivant dans une réserve
Oui 800 3 400 7 2,19 800 3 500 8 2,82
Non 24 500 97 5 300 93 0,96 25 800 97 5 600 92 0,94
† estimations pondérées
Nota : Les Métis sont dé  nis en fonction des réponses fournies à la question sur l’ascendance (v. « Dérivation de Métis au sein de la cohorte »). 
Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.
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Tableau C
Caractéristiques démographiques, socioéconomiques et géographiques des Indiens inscrits ayant répondu au recensement 
dans le champ de l’enquête (admissibles), comparativement aux Indiens inscrits membres de la cohorte, selon le sexe, 
population de 25 ans et plus à la date de référence excluant les pensionnaires d’établissements institutionnels, 1991

Caractéristique

Hommes Femmes
Dans le champ
de l’enquête† Cohorte

Rapport

Dans le champ
de l’enquête† Cohorte

RapportNombre % Nombre % Nombre % Nombre %
Total 76 900 100 24 600 100 1,00 93 500 100 32 100 100 1,00
Groupe d’âge
25 à 34 ans 31 000 40 10 100 41 1,02 37 600 40 14 100 44 1,09
35 à 44 ans 20 000 26 6 800 28 1,06 24 800 27 8 800 28 1,04
45 à 54 ans 12 100 16 4 000 16 1,02 14 600 16 4 800 15 0,96
55 à 64 ans 7 500 10 2 100 9 0,89 8 800 9 2 500 8 0,83
65 à 74 ans 4 000 5 1 100 5 0,86 5 000 5 1 300 4 0,75
75 ans et plus 2 300 3 500 2 0,65 2 700 3 600 2 0,62
État matrimonial
Célibataire (jamais marié(e)) 18 800 24 5 400 22 0,89 16 300 17 5 100 16 0,91
Union libre 13 200 17 4 400 18 1,04 15 100 16 5 400 17 1,05
Marié(e) 36 000 47 12 500 51 1,08 42 900 46 16 500 51 1,12
Antérieurement marié(e) 8 900 12 2 400 10 0,83 19 200 21 5 100 16 0,77
Niveau de scolarité
Sans diplôme d’études secondaires 45 500 59 14 700 60 1,01 51 900 55 18 000 56 1,01
Diplôme d’études secondaires 24 200 31 7 900 32 1,02 26 800 29 9 100 28 0,99
Diplôme d’études postsecondaires 5 400 7 1 700 7 0,95 11 900 13 4 100 13 0,99
Diplôme universitaire 1 700 2 400 2 0,67 2 900 3 900 3 0,91
Situation d’activité
Occupé(e) 37 900 49 12 300 50 1,02 36 400 39 12 900 40 1,04
En chômage 14 600 19 5 200 21 1,12 10 100 11 3 500 11 1,02
Inactif(ve) 24 400 32 7 000 29 0,90 47 000 50 15 600 49 0,97
Quintile de suf  sance du revenu
Quintile 1 (inferieur) 31 900 41 9 700 40 0,95 42 200 45 13 600 42 0,94
Quintile 2 18 600 24 6 400 26 1,07 21 300 23 8 100 25 1,10
Quintile 3 12 400 16 4 300 17 1,07 14 500 15 5 400 17 1,08
Quintile 4 8 900 12 2 800 12 0,99 9 900 11 3 400 11 1,00
Quintile 5 (supérieur) 5 100 7 1 400 6 0,86 5 700 6 1 700 5 0,85
Principales sources de revenu
Traitements et salaires 40 500 53 13 500 55 1,04 38 400 41 13 700 43 1,04
Emploi autonome 1 600 2 400 2 0,74 1 000 1 300 1 0,88
Paiements de transfert gouvernementaux 29 700 39 9 500 39 1,00 36 100 39 11 600 36 0,93
Investissements 400 1 100 0 0,77 1 000 1 300 1 0,80
Autre 2 100 3 600 2 0,88 5 700 6 2 800 9 1,41
Sans objet 2 500 3 500 2 0,60 11 200 12 3 400 11 0,89
Limitation des activités
Non déclarée 3 300 4 300 1 0,27 3 200 3 300 1 0,31
Non 61 700 80 21 100 86 1,07 75 800 81 27 600 86 1,06
Oui 11 800 15 3 200 13 0,85 14 500 15 4 200 13 0,84
Taille de la collectivité
1 000 000 habitants et plus 5 100 7 800 3 0,47 7 300 8 1 200 4 0,48
500 000 à 999 999 habitants 6 800 9 1 000 4 0,45 11 300 12 1 700 5 0,44
100 000 à 499 999 habitants 6 400 8 1 100 5 0,56 9 200 10 1 700 5 0,55
10 000 à 99 999 habitants 11 900 15 2 900 12 0,77 16 900 18 4 000 12 0,69
Moins de 10 000 habitants 46 700 61 18 800 76 1,26 48 800 52 23 500 73 1,40
Région
Canada atlantique 2 800 4 1 200 5 1,29 3 400 4 1 500 5 1,27
Québec 8 200 11 2 200 9 0,85 9 600 10 3 400 10 1,02
Ontario 15 300 20 4 400 18 0,90 19 900 21 5 500 17 0,81
Prairies 30 400 39 10 100 41 1,04 36 900 39 13 500 42 1,07
Colombie-Britannique 17 100 22 5 200 21 0,95 20 200 22 6 400 20 0,92
Territoires 3 100 4 1 500 6 1,47 3 400 4 1 800 6 1,50
Vivant dans une réserve
Oui 40 800 53 18 000 73 1,38 38 400 41 22 000 68 1,67
Non 36 100 47 6 500 27 0,57 55 100 59 10 100 32 0,54
† estimations pondérées
Nota : Au total, 2 200 membres de la cohorte (800 hommes et 1 300 femmes) étaient classés à la fois comme Métis et comme Indiens inscrits.
Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.
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Tableau D
Décès et taux de mortalité normalisés selon l’âge (TMNA) pour 100 000 années-personnes à risque pour les Métis et 
les Indiens inscrits, comparativement aux membres non autochtones de la cohorte, selon la cause de décès, population 
de sexe masculin de 25 ans et plus à la date de référence excluant les pensionnaires d’établissements institutionnels, 
Canada, 1991 à 2001

Non-Autochtones Métis Indiens inscrits

Décès TMNA

Intervalle
 de confiance

 à 95 %

Décès TMNA

Intervalle
 de confiance

 à 95 %

Décès TMNA

Intervalle
 de confiance

 à 95 %

de à de à de à

Toutes causes confondues 149 335 566,7 563,4 569,9 512 781,3 715,6 853,0 2 377 886,5 851,5 923,1
Maladies infectieuses 2 137 13,3 12,7 14,0 14 23,1 13,6 39,2 44 17,1 12,7 23,0
Cancer 49 489 187,6 185,8 189,4 119 175,9 146,6 211,0 448 162,5 148,1 178,3

Pancréas 2 338 9,1 8,7 9,5 6 9,3 4,2 20,9 18 6,5 4,1 10,4
Prostate 5 721 17,4 16,9 17,9 12 18,0 10,1 32,3 45 15,8 11,8 21,2
Appareil urinaire 2 681 9,9 9,5 10,3 8 12,2 6,1 24,5 37 13,6 9,9 18,8
Trachée, bronche et poumon 15 210 56,8 55,8 57,8 48 68,6 51,6 91,3 138 49,6 42,0 58,6
Tissu lymphatique et leucémie 4 589 18,7 18,1 19,3 7 11,4 5,4 24,3 36 13,4 9,7 18,6
Œsophage et estomac 3 261 12,7 12,2 13,2 7 10,4 4,9 22,1 37 13,7 9,9 18,9
Intestin et rectum 6 153 23,1 22,5 23,8 11 16,8 9,2 30,6 51 18,3 13,9 24,1
Autre type de cancer 9 338 39,2 38,4 40,2 20 29,0 18,7 45,1 82 30,1 24,2 37,4

Maladies du système endocrinien 4 584 17,0 16,4 17,5 22 31,5 20,7 48,0 147 53,9 45,8 63,3
Diabète sucré 3 715 13,3 12,9 13,8 19 26,9 17,1 42,4 127 46,4 39,0 55,2
Autre maladie endocrinienne 869 3,6 3,4 3,9 3 4,5 1,5 14,2 20 7,5 4,8 11,6

Troubles mentaux 2 357 8,1 7,7 8,5 9 14,1 7,3 27,4 70 26,8 21,2 33,9
Maladies du système nerveux 3 704 13,0 12,6 13,5 10 15,1 8,1 28,2 34 12,5 8,9 17,5
Maladies de l’appareil circulatoire 55 514 192,5 190,8 194,3 169 247,9 212,8 288,7 678 245,7 227,9 265,0

Cardiopathie ischémique 34 937 123,2 121,8 124,6 111 166,8 138,2 201,3 426 155,0 140,9 170,5
Maladies cérébrovasculaires 8 638 28,2 27,5 28,8 25 36,0 24,2 53,5 99 35,4 29,1 43,1
Insuf  sance cardiaque 2 505 7,7 7,4 8,0 7 9,3 4,4 19,4 41 14,4 10,6 19,6
Autre maladie de l’appareil circulatoire 9 434 33,4 32,7 34,2 26 35,8 24,3 52,8 112 40,9 33,9 49,2

Maladies de l’appareil respiratoire 12 915 39,8 39,1 40,5 40 58,2 42,5 79,8 182 64,8 56,0 75,0
Pneumonie 3 717 11,6 11,2 12,0 19 28,9 18,2 45,7 74 26,5 21,1 33,3
Bronchite, emphysème et asthme 7 288 22,0 21,5 22,5 15 20,5 12,3 34,1 65 23,0 18,0 29,3
Autre maladie respiratoire 1 910 6,3 6,0 6,6 6 8,9 4,0 19,9 43 15,3 11,4 20,7

Maladies de l’appareil digestif 5 155 20,0 19,4 20,7 25 38,7 25,9 57,6 149 55,3 47,1 65,0
Cirrhose du foie 1 823 8,4 8,0 8,9 9 14,0 7,2 27,0 67 25,7 20,2 32,7
Autre maladie de l’appareil digestif 3 332 11,6 11,2 12,1 16 24,7 14,9 40,8 82 29,6 23,8 36,8

Maladies de l’appareil génito-urinaire 2 394 7,7 7,4 8,0 8 11,5 5,7 23,2 45 16,6 12,4 22,2
Maladies du système musculosquelettique 444 1,6 1,4 1,8 3 4,0 1,3 12,4 10 3,7 2,0 7,0
Maladies mal dé  nies 1 628 8,3 7,8 8,8 6 10,3 4,6 23,1 77 29,7 23,8 37,2
Causes extérieures 8 088 53,9 52,5 55,2 82 142,9 114,9 177,8 470 189,4 173,0 207,4

Chute 1 432 5,3 5,0 5,6 6 9,7 4,3 21,6 30 11,3 7,9 16,2
Noyade 268 2,0 1,8 2,3 8 14,2 7,1 28,5 55 22,2 17,0 28,9
Suicide 2 820 21,5 20,7 22,4 20 34,5 22,1 53,7 87 35,8 29,0 44,1
Homicide 197 1,6 1,4 1,9 4 7,7 2,9 20,5 31 12,6 8,8 17,9
Empoisonnement 383 3,1 2,8 3,5 6 11,1 4,9 24,7 33 13,2 9,4 18,6
Accident de véhicule à moteur 1 630 11,6 10,9 12,2 21 37,2 24,2 57,2 126 51,1 42,9 60,9
Autre cause extérieure 1 358 8,7 8,2 9,3 17 28,7 17,7 46,4 108 43,1 35,7 52,1

Inconnue/autre 926 3,8 3,6 4,1 5 8,1 3,3 19,6 23 8,4 5,6 12,7

Décès liés à l’usage du tabac 25 502 90,9 89,7 92,1 73 103,3 81,9 130,1 249 89,5 79,0 101,3
Décès liés à la consommation d’alcool 1 875 9,1 8,7 9,6 19 29,4 18,7 46,4 139 53,9 45,6 63,6
Décès susceptibles d’être évités par intervention
 médicale (personnes de moins de 75 ans)

7 006 35,6 34,7 36,6 41 62,8 46,1 85,6 162 61,0 52,3 71,2

Notes : La population de référence (années-personnes à risque) pour la normalisation selon l’âge a été tirée de la répartition des Autochtones selon l’âge, (groupes de 5 ans). Les Métis sont dé  nis en 
fonction des réponses fournies à la question sur l’ascendance (v. « Dérivation de Métis au sein de la cohorte »). Au total, 2 200 membres de la cohorte (800 hommes et 1 300 femmes) étaient 
classés à la fois comme Métis et comme Indiens inscrits. 

Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.
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Tableau E
Décès et taux de mortalité normalisés selon l’âge (TMNA) pour 100 000 années-personnes à risque pour les Métisses et 
les Indiennes inscrites, comparativement aux membres non autochtones de la cohorte, selon la cause de décès, population 
de sexe féminin de 25 ans et plus à la date de référence excluant les pensionnaires d’établissements institutionnels, 
Canada, 1991 à 2001

Non-Autochtones Métisses Indiennes inscrites

Décès TMNA

Intervalle
 de confiance

 à 95 %

Décès TMNA

Intervalle
 de confiance

 à 95 %

Décès TMNA

Intervalle
 de confiance

 à 95 %

de à de à de à

Toutes causes confondues 103 890 318,9 316,5 321,2 377 549,0 495,6 608,2 2 129 623,7 597,7 650,8
Maladies infectieuses 995 3,4 3,2 3,7 7 10,2 4,8 21,7 62 18,3 14,2 23,5
Cancer 34 325 134,0 132,4 135,7 122 180,1 150,6 215,4 531 156,3 143,6 170,3

Pancréas 1 874 6,3 6,0 6,6 7 9,2 4,3 19,4 25 7,2 4,8 10,6
Sein 6 357 28,9 28,1 29,8 14 21,5 12,7 36,4 83 25,0 20,1 31,0
Appareil urinaire 1 041 3,3 3,1 3,5 5 6,2 2,5 15,1 15 4,3 2,6 7,2
Trachée, bronche et poumon 7 080 28,9 28,1 29,7 33 49,0 34,7 69,0 102 30,1 24,8 36,5
Tissu lymphatique et leucémie 2 980 10,8 10,4 11,3 9 13,2 6,8 25,4 33 9,6 6,8 13,5
Œsophage et estomac 1 323 4,6 4,3 4,9 5 7,7 3,2 18,4 18 5,3 3,3 8,3
Intestin/rectum 4 406 14,8 14,3 15,4 13 19,3 11,1 33,4 77 22,6 18,1 28,3
Utérus, ovaire ou annexes 3 024 13,1 12,5 13,6 16 25,3 15,5 41,3 64 19,0 14,9 24,3
Autre type de cancer 6 105 22,8 22,2 23,5 19 27,8 17,6 43,8 111 32,6 27,0 39,2

Maladies du système endocrinien 3 472 9,9 9,5 10,3 19 26,3 16,7 41,6 168 49,5 42,6 57,6
Troubles mentaux 2 435 5,3 5,1 5,6 10 15,4 8,2 28,6 47 13,9 10,5 18,5
Maladies du système nerveux 3 095 8,7 8,3 9,0 9 13,4 6,9 25,9 25 7,4 5,0 10,9
Maladies de l’appareil circulatoire 39 066 94,0 92,9 95,1 115 160,9 133,6 193,9 570 163,4 150,5 177,5

Cardiopathie ischémique 20 432 48,8 48,0 49,6 57 81,0 62,1 105,7 261 74,8 66,2 84,5
Maladies cérébrovasculaires 8 835 21,4 20,9 21,9 25 34,5 23,2 51,4 141 40,9 34,7 48,3
Insuf  sance cardiaque 2 531 4,8 4,6 5,0 6 8,0 3,6 17,9 46 12,6 9,4 16,8
Autre maladie de l’appareil circulatoire 7 268 18,9 18,4 19,5 27 37,4 25,5 54,8 122 35,1 29,4 42,0

Maladies de l’appareil respiratoire 8 072 19,7 19,2 20,2 27 39,5 27,0 57,7 178 51,3 44,2 59,4
Pneumonie 2 927 6,2 5,9 6,5 7 10,0 4,7 21,2 67 19,3 15,2 24,6
Bronchite, emphysème et asthme 3 788 9,9 9,6 10,3 14 20,1 11,9 34,2 59 16,8 13,0 21,7
Autre maladie respiratoire 1 357 3,6 3,4 3,8 6 9,3 4,2 20,7 52 15,1 11,5 19,8

Maladies de l’appareil digestif 3 872 11,4 11,0 11,9 24 34,3 22,9 51,4 170 50,6 43,5 58,8
Cirrhose du foie 767 3,4 3,1 3,6 11 16,7 9,2 30,3 83 25,0 20,2 31,1
Autre maladie de l’appareil digestif 3 105 8,0 7,7 8,4 13 17,6 10,1 30,6 87 25,6 20,7 31,6

Maladies de l’appareil génito-urinaire 1 829 4,4 4,2 4,7 8 13,2 6,3 27,4 49 14,2 10,7 18,8
Maladies du système musculosquelettique 745 2,3 2,1 2,5 3 4,6 1,5 14,4 26 7,9 5,3 11,5
Maladies mal dé  nies 1 146 4,0 3,7 4,3 6 8,8 3,9 19,7 53 15,9 12,2 20,8
Causes extérieures 3 899 18,5 17,8 19,2 22 35,0 23,0 53,2 225 67,7 59,4 77,2

Suicide 745 5,7 5,3 6,1 3 4,8 1,6 15,0 35 10,6 7,6 14,7
Empoisonnement 175 1,2 1,0 1,4 5 8,0 3,3 19,2 34 10,3 7,3 14,4
Accident de véhicule à moteur 752 4,7 4,4 5,1 7 11,2 5,3 23,5 72 21,8 17,3 27,5
Autre cause extérieure 2 227 6,9 6,5 7,3 7 11,0 5,2 23,1 84 25,1 20,3 31,1

Inconnue/autre 939 3,2 2,9 3,4 5 7,3 3,0 17,7 25 7,3 4,9 10,8

Décès liés à l’usage du tabac 11 846 42,2 41,4 43,1 50 73,8 55,9 97,6 169 49,3 42,4 57,3
Décès liés à la consommation d’alcool 585 2,8 2,6 3,1 11 17,7 9,8 31,9 94 28,5 23,3 34,9
Décès susceptibles d’être évités par intervention
 médicale (personnes de moins de 75 ans)

8 160 45,0 43,9 46,0 52 82,5 62,9 108,3 306 92,8 83,0 103,8

Notes : La population de référence (années-personnes à risque) pour la normalisation selon l’âge a été tirée de la répartition des Autochtones selon l’âge, (groupes de 5 ans). Les Métis sont dé  nis en 
fonction des réponses fournies à la question sur l’ascendance (v. « Dérivation de Métis au sein de la cohorte »). Au total, 2 200 membres de la cohorte (800 hommes et 1 300 femmes) étaient 
classés à la fois comme Métis et comme Indiens inscrits. 

Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.
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Tableau F 
Rapports des risques instantanés de mortalité, toutes causes confondues, non corrigés et corrigés, pour les Métis et les 
membres non autochtones de la cohorte, selon le sexe, population de 25 ans et plus à la date de référence excluant les 
pensionnaires d’établissements institutionnels, Canada, 1991 à 2001

Hommes Femmes
Non corrigés Corrigés Non corrigés Corrigés

Rapport
des

risques
instan-

tanés  

Intervalle
de confiance

à 95 %

Rapport
des

risques
instan-

tanés  

Intervalle
de confiance

à 95 %

Rapport
des

risques
instan-

tanés  

Intervalle
de confiance

à 95 %

Rapport
des

risques
instan-

tanés  

Intervalle
de confiance

à 95 %
de à de à de à de à

Groupe de population
Métis 1,34* 1,23 1,46 1,11* 1,01 1,21 1,71* 1,54 1,89 1,51* 1,36 1,67
Non-Autochtone† 1,00 ... … 1,00 … … 1,00 … … 1,00 … …

Âge (en années) 1,10* 1,10 1,10 1,09* 1,09 1,09 1,10* 1,10 1,10 1,09* 1,09 1,09
Niveau de scolarité
Sans diplôme d’études secondaires ... ... ... 1,37* 1,34 1,40 ... ... ... 1,24* 1,20 1,28
Diplôme d’études secondaires ... ... ... 1,23* 1,21 1,26 ... ... ... 1,14* 1,10 1,18
Diplôme d’études postsecondaires ... ... ... 1,10* 1,07 1,13 ... ... ... 1,06* 1,03 1,10
Diplôme universitaire† ... ... ... 1,00 … … ... ... ... 1,00 … …

Quintile de suf  sance du revenu
Quintile 1 (inférieur) ... ... ... 1,40* 1,38 1,43 ... ... ... 1,29* 1,26 1,31
Quintile 2 ... ... ... 1,18* 1,16 1,20 ... ... ... 1,13* 1,10 1,15
Quintile 3 ... ... ... 1,09* 1,07 1,11 ... ... ... 1,08* 1,05 1,10
Quintile 4 ... ... ... 1,04* 1,02 1,06 ... ... ... 1,04* 1,01 1,06
Quintile 5 (supérieur)† ... ... ... 1,00 … … ... ... ... 1,00 … …
Profession – catégories selon le niveau de 
compétence
Postes professionnels† ... ... ... 1,00 … … ... ... ... 1,00 … …
Poste de gestion ... ... ... 0,99 0,96 1,03 ... ... ... 1,12* 1,05 1,20
Postes spécialisés, techniques
 ou de supervision

... ... ... 1,09* 1,06 1,13 ... ... ... 1,13* 1,07 1,18

Postes de spécialisation moyenne ... ... ... 1,19* 1,15 1,23 ... ... ... 1,12* 1,07 1,18
Postes non spécialisés ... ... ... 1,29* 1,24 1,34 ... ... ... 1,21* 1,14 1,28
Pas de profession ... ... ... 1,65* 1,60 1,71 ... ... ... 1,50* 1,43 1,56

Taille de la collectivité
1 000 000 habitants et plus† ... ... ... 1,00 … … ... ... ... 1,00 … …
500 000 à 999 999 habitants ... ... ... 0,99 0,98 1,01 ... ... ... 1,02* 1,00 1,04
100 000 à 499 999 habitants ... ... ... 0,99 0,98 1,01 ... ... ... 1,08* 1,06 1,10
10 000 à 99 999 habitants ... ... ... 1,00* 0,99 1,02 ... ... ... 1,04* 1,02 1,06
Moins de 10 000 habitants ... ... ... 0,96* 0,94 0,97 ... ... ... 1,03* 1,01 1,05

Lieu de naissance
Canada† ... ... ... 1,00 … … ... ... ... 1,00 … …
Étranger ... ... ... 0,76* 0,75 0,77 ... ... ... 0,87* 0,85 0,88
† catégorie de référence
* valeur signi  cativement différente de la catégorie de référence (p < 0,05) 
... n’ayant pas lieu de figurer
Notes : Les Métis sont dé  nis en fonction des réponses fournies à la question sur l’ascendance (v. « Dérivation de Métis au sein de la cohorte »). Au total, 2 200 membres de la cohorte (800 hommes et 

1 300 femmes) étaient classés à la fois comme Métis et comme Indiens inscrits. 
Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.
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Tableau G 
Rapports des risques instantanés de mortalité, toutes causes confondues, non corrigés et corrigés, pour les Indiens 
inscrits et les membres non autochtones de la cohorte, selon le sexe, population de 25 ans et plus à la date de référence 
excluant les pensionnaires d’établissements institutionnels, Canada, 1991 à 2001

Hommes Femmes
Non corrigés Corrigés Non corrigés Corrigés

Rapport
des

risques
instan-

tanés  

Intervalle
de confiance

à 95 %

Rapport
des

risques
instan-

tanés  

Intervalle
de confiance

à 95 %

Rapport
des

risques
instan-

tanés  

Intervalle
de confiance

à 95 %

Rapport
des

risques
instan-

tanés  

Intervalle
de confiance

à 95 %
de à de à de à de à

Groupe de population
Métis 1,50* 1,44 1,57 1,19* 1,14 1,24 1,93* 1,85 2,01 1,66* 1,59 1,74
Non-Autochtone† 1,00 … … 1,00 … … 1,00 … … 1,00 … …

Âge (en années) 1,10* 1,10 1,10 1,09* 1,09 1,09 1,10* 1,10 1,10 1,09* 1,09 1,09
Niveau de scolarité
Sans diplôme d’études secondaires ... ... ... 1,37* 1,34 1,40 ... ... ... 1,24* 1,20 1,28
Diplôme d’études secondaires ... ... ... 1,24* 1,21 1,27 ... ... ... 1,14* 1,11 1,18
Diplôme d’études postsecondaires ... ... ... 1,10* 1,07 1,13 ... ... ... 1,06* 1,03 1,10
Diplôme universitaire† ... ... ... 1,00 … … ... ... ... 1,00 … …

Quintile de suf  sance du revenu
Quintile 1 (inférieur) ... ... ... 1,41* 1,38 1,43 ... ... ... 1,29* 1,27 1,32
Quintile 2 ... ... ... 1,18* 1,16 1,20 ... ... ... 1,13* 1,11 1,16
Quintile 3 ... ... ... 1,09* 1,07 1,11 ... ... ... 1,07* 1,05 1,10
Quintile 4 ... ... ... 1,04* 1,02 1,06 ... ... ... 1,04* 1,02 1,07
Quintile 5 (supérieur)† ... ... ... 1,00 … … ... ... ... 1,00 … …
Profession – catégories selon le niveau de 
compétence
Postes professionnels† ... ... ... 1,00 … … ... ... ... 1,00 … …
Poste de gestion ... ... ... 0,99 0,96 1,03 ... ... ... 1,12* 1,05 1,19
Postes spécialisés, techniques
 ou de supervision

... ... ... 1,09* 1,06 1,13 ... ... ... 1,13* 1,08 1,18

Postes de spécialisation moyenne ... ... ... 1,19* 1,15 1,23 ... ... ... 1,12* 1,07 1,18
Postes non spécialisés ... ... ... 1,29* 1,25 1,34 ... ... ... 1,21* 1,15 1,28
Pas de profession ... ... ... 1,66* 1,61 1,71 ... ... ... 1,51* 1,45 1,58

Taille de la collectivité
1 000 000 habitants et plus† ... ... ... 1,00 … … ... ... ... 1,00 … …
500 000 à 999 999 habitants ... ... ... 0,99 0,98 1,01 ... ... ... 1,02* 1,00 1,04
100 000 à 499 999 habitants ... ... ... 0,99 0,98 1,01 ... ... ... 1,08* 1,06 1,10
10 000 à 99 999 habitants ... ... ... 1,00 0,99 1,02 ... ... ... 1,04* 1,02 1,06
Moins de 10 000 habitants ... ... ... 0,96* 0,94 0,97 ... ... ... 1,04* 1,01 1,05

Lieu de naissance
Canada† ... ... ... 1,00 … … ... ... ... 1,00 … …
Étranger ... ... ... 0,76* 0,75 0,77 ... ... ... 0,87* 0,85 0,88
† catégorie de référence
* valeur signi  cativement différente de la catégorie de référence (p < 0,05) 
... n’ayant pas lieu de figurer
Nota : Au total, 2 200 membres de la cohorte (800 hommes et 1 300 femmes) étaient classés à la fois comme Métis et comme Indiens inscrits.
Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.
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Tableau H
Espérance de vie à 25 ans et pourcentage survivant jusqu’à 75 ans (à la 
condition de survivre jusqu’à 25 ans), Canada, diverses années

Hommes Femmes

Années

Espérance
de vie à 

25 ans

Survie
jusqu’à
75 ans

Espérance
de vie

à 25 ans

Survie
jusqu’à
75 ans

Années % Années %
1955 à 1957 46,63 46,0 50,96 60,9
1960 à 1962 46,94 46,3 51,84 63,4
1965 à 1967 46,92 46,3 52,57 65,6
1970 à 1972 47,21 46,9 53,41 67,5
1975 à 1977 47,63 48,4 54,29 69,4
1980 à 1982 48,81 52,0 55,29 71,8
1985 à 1987 49,52 54,8 55,77 73,3
1990 à 1992 50,89 59,2 56,77 75,7
1995 à 1997 51,58 61,7 56,96 76,6
2000 à 2002 52,96 66,0 57,76 78,3
Sources :
Nagnur, D., Longévité et Tables de mortalité chronologiques (abrégées), 1921-1981, Canada et provinces (Statistique Canada, no

 89-506 au catalogue), Ottawa, Approvisionnements et Services Canada, 1986.
Adams, O., Tables de mortalité, Canada et provinces, 1985-1987 (Statistique Canada, anciennement le no 84-532 au catalogue),
 Ottawa, Statistique Canada, 1991.
Millar, W.J. et P. David, Tables de mortalité, Canada et provinces, 1985-1987 (Statistique Canada, no 84-537 au catalogue), Ottawa,
 ministre de l’Industrie, 1995.
Bourbeau, R. et B. Thomas, P. Tully et D. Duchesne, Tables de mortalité, Canada, provinces et territoires, 1995-1997 (Statistique
 Canada, no 84-537-XIF au catalogue), Ottawa, ministre de l’Industrie, 2002.
Statistique Canada, Tables de mortalité, Canada, provinces et territoires, 2000 à 2002 (no 84-537-XIF au catalogue), Ottawa, ministre
 de l’Industrie, 2006.
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Je me rappelle très bien qu’en 1992, alors que 
j’entreprenais mes recherches sur les inégalités 
en matière de santé, ce domaine était tout à fait à 
la périphérie des recherches en santé au Canada; 
les données, les études et les articles sur ce 
sujet étaient rares. Le nouvel Institut canadien 
de recherches avancées avait produit plusieurs 
documents de travail qui tâchaient de faire la 
synthèse des résultats de recherches menées 
principalement aux États-Unis, au Royaume-Uni 
et en Scandinavie, mais, mis à part l’étude de 
Michael Wolfson portant sur la relation entre les 
revenus de carrière et la probabilité de décès chez 
les fonctionnaires canadiens retraités (le pro  l 
af  chait le même gradient social que celui révélé 
par les études menées à l’extérieur du Canada), 
seul un petit nombre de travaux de recherche 
portaient sur les inégalités en matière de santé 

au Canada. La situation est certes très différente 
aujourd’hui.

Au milieu des années 1990, les termes « santé 
de la population » et « inégalités en matière de 
santé » étaient d’usage beaucoup plus répandu 
dans les exposés faits aux conférences et dans 
un nombre croissant de publications, non sans 
susciter de controverse, cependant. Les tenants 
de la promotion de la santé soutenaient avec 
raison que les inégalités en matière de santé 
étaient déjà une source d’inquiétude dans ce 
domaine. (En fait, la promotion de la santé 
portait sur les iniquités en matière de santé,
mais cette question n’a jamais pu être dissociée 
complètement de celle de la modi  cation des 
comportements in  uant sur la santé.) 

Vers la même époque, Statistique Canada 
a mené le premier cycle de l’Enquête nationale 
sur la santé de la population et lancé l’Initiative 
de démocratisation des données, deux grands 
tournants. Avant l’Initiative de démocratisation 
des données, il était dif  cile pour les chercheurs 
à l’extérieur de Statistique Canada d’avoir accès 
à des données puissantes aux  ns de recherches 
sur les inégalités en matière de santé. Peu après 
le lancement de cette initiative et la diffusion 
de versions publiques des résultats d’enquêtes 
importantes (du moins aux établissements 
de recherche universitaire), les Centres de 
données de recherche de Statistique Canada 
ont été créés. Ils ont évolué depuis et offrent 
maintenant aux chercheurs universitaires un 
accès généralisé à leurs données. D’autres 
établissements qui détiennent des données 
administratives sur les soins de santé emboîtent 
le pas en élargissant l’accès à leurs données, 
notamment en Colombie-Britannique, avec la 
création de la plate-forme de données sur la 
santé, et en Ontario, où il est prévu d’établir des 
centres satellites de l’Institut de recherche en 
services de santé. 

Grâce à ces mesures, le milieu de la recherche 
est grandement amélioré par rapport à ce 
qu’il était il y a 15 ou 20 ans. Les auteurs des 
articles dans le présent numéro de Rapports 
sur la santé et d’autres articles publiés dans 
ce périodique dans le passé ont une dette de 
gratitude envers Statistique Canada, l’Institut 
canadien d’information sur la santé et les milieux 

universitaires, qui leur ont donné accès aux 
données brutes sur lesquelles s’appuient leurs 
recherches remarquables. 

La plus récente innovation au chapitre de 
l’élaboration de données aux  ns de recherches 
sur les inégalités en matière de santé joue un rôle 
central dans plusieurs articles publiés récemment 
dans Rapports sur la santé. L’Étude canadienne 
de suivi de la mortalité selon le recensement1
est une base de données puissante qui permet 
d’examiner une large gamme de déterminants 
sociaux et économiques du risque de mortalité, 
selon un certain nombre de causes et pour 
différents groupes de population. Macintosh 
et coll.2 s’appuient sur cette base de données 
et sur celle de l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes pour examiner 
les gradients du revenu dans l’espérance de 
vie ajustée sur la santé au Canada de 1991 à 
2001. Dans une autre étude, Tjepkema et coll.3
examinent les pro  ls de mortalité de la population 
métisse au Canada à partir des données de 
l’Étude canadienne de suivi de la mortalité selon 
le recensement. Wilkins et coll.4 utilisent des 
données du recensement dans le cadre d’une 
approche régionale de l’examen de l’espérance 
de vie de la population inuite du Canada. Ces deux 
derniers articles sont extrêmement importants, car 
ils quanti  ent le désavantage appréciable sur 
le plan de la mortalité qui s’observe chez ces 
groupes autochtones avec une précision qu’il était 
impossible d’atteindre auparavant. 

McLaren et coll.5 s’appuient sur l’Enquête 
sociale générale, une source de données qui n’est 
pas généralement associée aux recherches sur la 
santé, pour tirer des inférences sur les tendances 
en matière d’emploi du temps entre 1986 et 2005. 
L’objet est de cerner les changements dans 
l’emploi du temps qui pourraient plausiblement 
être liés à la prévalence croissante de l’obésité au 
cours de la même période. Ils constatent que les 
hommes ayant un revenu élevé consacrent plus 
de temps au travail rémunéré, moins de temps 
à la préparation et à la consommation de repas 
à la maison et moins de temps au sommeil que 
les hommes à faible revenu, tous des facteurs 
qui contribuent peut-être au niveau d’obésité à 
la hausse chez les hommes ayant un revenu 
élevé. En revanche, tant les hommes que les 

La contribution de Rapports sur la santé en matière d’analyse des déterminants sociaux de la santé
Éditoriaux : Éditoriaux : Collaborations spécialesCollaborations spéciales



 58 Rapports sur la santé, vol. 20, nº 4, décembre 2009 • Statistique Canada, nº 82-003-XPF au catalogue

femmes au niveau de scolarité élevé consacraient 
davantage de temps à la lecture, moins de temps 
à l’écoute de la télévision, et plus de temps à 
l’activité physique durant les loisirs (en 2005), ce 
qui aide peut-être à expliquer les taux d’obésité 
plus faibles signalés dans d’autres études chez 
les populations au niveau de scolarité élevé. 
Même si l’absence de mesures des résultats en 
matière de santé dans l’Enquête sociale générale 
empêche les auteurs de tirer des conclusions 
au sujet de la relation entre l’emploi du temps 
et l’obésité, cet article représente une utilisation 
ingénieuse des données et les auteurs formulent 
une hypothèse intéressante au sujet de facteurs 
qui peuvent contribuer à un important problème 
de santé publique. 

Nous avons eu de la chance que Statistique 
Canada ainsi que d’autres établissements 
aient disposé du talent, du leadership et de 
l’engagement nécessaires pour rendre les 
données accessibles et pour poursuivre les 
innovations en matière d’élaboration des données 
qui ont pro  té aux chercheurs dans tout le pays. 
Toutefois, d’autres travaux s’imposent. La série 
à long terme (depuis 1971) de Russell Wilkins 
sur les inégalités en matière de mortalité selon 
le revenu du quartier6 est l’un des produits de 
recherche de Statistique Canada les plus utiles. 
Il s’agit de l’un d’un petit nombre d’indicateurs 
des inégalités en matière de santé qui ont été 
mesurés systématiquement et dont les données 
ont été diffusées au  l du temps, et il est impératif 
d’accroître ce type de surveillance a  n de fournir 
un baromètre empirique des inégalités en 
matière de santé au Canada. Pourquoi est-ce si 
important? Eh bien, comme l’a dit Fraser Mustard, 
fondateur de l’Institut canadien de recherches 
avancées et un pionnier de la recherche sur les 
inégalités en matière de santé au Canada, « Pas 
de données, pas de problème, pas d’action ». 

Références
1. R. Wilkins, M. Tjepkema, C. Mustard et R. 

Choinière,  « Étude canadienne de suivi de la 
mortalité selon le recensement, 1991 à 2001 », 
Rapports sur la santé, 19(3), 2008, p. 27-48
(Statistique Canada, no 82-003 au catalogue).

2.  C.N. McIntosh, P. Finès, R. Wilkins et M.C. 
Wolfson, « Disparités selon le revenu dans 
l’espérance de vie ajustée sur la santé chez 
les adultes au Canada, 1991 à 2001 », Rapports 
sur la santé, 20(4), 2009 (Statistique Canada, 
no 82-003 au catalogue). 

3. M. Tjepkema, R. Wilkins, S. Senécal et al., « La 
mortalité chez les Métis et les Indiens inscrits 
au Canada : une étude de suivi sur onze ans », 
Rapports sur la santé, 20(4), 2009 (Statistique
Canada, no 82-003 au catalogue).

4. R. Wilkins, S. Uppal, P. Finès et al., « Espérance 
de vie dans les régions où vivent les Inuits au 
Canada, 1989 à 2003 », Rapports sur la santé,
19(1), 2008, p. 7-20 (Statistique Canada, no

82-003 au catalogue).
5. L. McLaren, J. Godley et I.A.S. MacNairn, 

« Classe sociale, sexe et emploi du temps : 
incidences sur les déterminants sociaux du poids 
corporel? », Rapports sur la santé, 20(4), 2009
(Statistique Canada, no 82-003 au catalogue). 

6. R. Wilkins, J.-M. Berthelot et E. Ng, «Tendances 
de la mortalité selon le revenu du quartier dans 
les régions urbaines du Canada de 1971 à 
1996 », Rapports sur la santé, 13(supplément), 
2002, p. 51-79 (Statistique Canada, no 82-003 
au catalogue).



59Statistique Canada, no 82-003-XPF au catalogue • Rapports sur la santé, vol. 20, no 4, décembre 2009
Disparités selon le revenu dans l’espérance de vie ajustée sur la santé chez les adultes au Canada, 1991 à 2001 • Travaux de recherche  

Disparités selon le revenu dans 
l’espérance de vie ajustée sur la santé 
chez les adultes au Canada, 1991 à 2001
par Cameron N. McIntosh, Philippe Finès, Russell Wilkins et Michael C. Wolfson

Résumé
Contexte
L’espérance de vie ajustée sur la santé est une 
mesure sommaire de la santé de la population 
qui combine les données sur la mortalité et sur la 
morbidité en un seul indice. Le présent article décrit 
les écarts dans l’espérance de vie ajustée sur la santé 
selon la catégorie de revenu pour un échantillon 
représentatif de la population canadienne.
Données et méthodes
Les données sur la mortalité proviennent de 
l’Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le 
recensement, 1991 à 2001, dans le cadre de laquelle 
les données de 1991 sur un échantillon de 15 % de la 
population d’adultes ne vivant pas en établissement 
ont été couplées aux données d’enregistrements 
de décès tirés de la Base canadienne de données 
sur la mortalité couvrant une période de 11 ans. 
L’information sur la morbidité provient de l’instrument 
d’évaluation de l’état de santé « Health Utilities Index 
Mark 3 » utilisé dans l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes de 2000-2001. La méthode 
de Sullivan a été utilisée pour calculer l’espérance 
de vie ajustée sur la santé pour les déciles de la 
population nationale selon le revenu. 
Principaux résultats
Pour les hommes ainsi que les femmes, et à peu 
d’exception près, un gradient presque linéaire 
en fonction du décile de revenu se dégage pour 
l’espérance de vie ajustée sur la santé à l’âge de 
25 ans. Comparativement aux personnes appartenant 
aux déciles de revenu supérieurs, celles des déciles 
de revenu inférieurs possédaient un moins grand 
nombre d’années d’espérance de vie ajustée sur la 
santé. Ces différences étaient considérablement plus 
importantes que celles révélées par la seule mesure 
de l’espérance de vie.
Interprétation
Ces résultats mettent en relief la qualité de vie liée à 
la santé généralement moins bonne des personnes 
appartenant aux groupes de revenu inférieurs. 
L’étude démontre que les évaluations des inégalités 
socioéconomiques en matière de santé devraient inclure 
les effets de la mortalité ainsi que de la morbidité. 
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Inégalité en matière de santé, Health Utilities Index, 
espérance de vie, socioéconomique, méthode de Sullivan.
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’augmentation spectaculaire de l’espérance de 
vie observée au Canada et dans d’autres pays 

économiquement développés au cours du siècle 
dernier témoigne du succès des mesures prises pour 
améliorer la santé publique et des progrès réalisés 
dans le domaine des soins médicaux1. Mais malgré 
cette plus grande longévité, des inégalités en matière 
de santé entre diverses sous-populations sont encore 
très répandues au Canada et dans d’autres pays 
industrialisés2-6.

L

Quelle que soit la variable choisie 
pour dé  nir et mesurer le statut 
socioéconomique (revenu, niveau de 
scolarité ou prestige de la profession), les 
taux de mortalité révèlent une croissance 
progressive, mais systématique à mesure 
que l’on descend les échelons de la 
hiérarchie socioéconomique. Néanmoins, 
les analyses de séries chronologiques 
concernant le Canada donnent à penser 
qu’en valeur absolue, les différences de 
mortalité d’ordre socioéconomique se 
sont amenuisées au cours des dernières 
décennies, les pro  ls particuliers 
dépendant du sexe et de la cause de décès 
pris en considération 7,8.

Toutefois, la mortalité n’est que l’un 
des aspects de la santé de la population. 
Il est généralement reconnu aujourd’hui 
que l’information sur la morbidité (y 

compris l’incapacité et la réduction 
de la qualité de vie liée à la santé) est 
indispensable à la surveillance des 
tendances de la santé, à l’établissement 
des priorités et à l’analyse de la rentabilité 
des interventions à l’échelle de la 
population. Puisque la morbidité varie 
selon le statut socioéconomique2,3,9-12,
une évaluation complète des inégalités 
en matière de santé requiert des mesures 
sommaires qui re  ètent les effets des 
différences de mortalité et de morbidité 
selon la catégorie socioéconomique13-15.
Aussi a-t-on élaboré diverses mesures 
sommaires, qui intègrent l’information 
sur la mortalité et sur la morbidité en un 
indice numérique unique16-18.

Au Canada, les auteurs d’un certain 
nombre d’études ont calculé des 
mesures sommaires en vue d’examiner 
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les tendances nationales générales de 
la mortalité et de la morbidité19, les 
variations régionales de la santé de 
la population20, et l’effet de maladies 
et de facteurs de risque particuliers 
sur la santé de la population21-25, ainsi 
que pour déterminer si la santé de la 
population s’est améliorée au cours du 
temps7,26,27. Peu d’études réalisées dans 
le contexte canadien ont porté sur les 
différences d’ordre socioéconomique 
entre les mesures sommaires de la santé 
de la population, et les chercheurs qui 
l’ont fait s’appuyaient principalement 
sur des macro-indicateurs (tels que le 
revenu du quartier) plutôt que sur des 
micro-indicateurs (tels que le revenu 
du ménage)28-30, ce qui a presque 
certainement atténué l’association entre 
le statut socioéconomique et la santé. Les 
auteurs d’une étude canadienne se sont 
servis de micro-indicateurs pour l’analyse 
des inégalités socioéconomiques en 
matière de santé, mais dans une province 
seulement31.

Dans le présent article, nous examinons 
les différences d’ordre socioéconomique 
en matière de santé chez un échantillon 
représentatif de la population nationale 
d’adultes au Canada en nous servant 
d’une mesure sommaire appelée 
espérance de vie ajustée sur la santé32.
Par la pondération des années de vie en 
fonction de leur qualité, l’espérance de 
vie ajustée sur la santé convertit la mesure 
classique de l’espérance de vie, purement 
axée sur la mortalité, en nombre prévu 
d’années équivalentes de pleine santé. 
Dans la présente étude, nous combinons 
les données sur la mortalité provenant de 
l’Étude canadienne de suivi de la mortalité 
selon le recensement de 1991 à 200133 à 
des données sur la qualité de vie liée à la 
santé provenant de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes de 
2000-2001 en vue d’estimer l’espérance 
de vie ajustée sur la santé pour divers 
groupes de revenu.

Données et méthodes
Sources des données
Étude canadienne de suivi de la 
mortalité selon le recensement, 
1991 à 2001
Les données sur les décès proviennent 
de l’Étude canadienne de suivi de la 
mortalité selon le recensement de 1991 à 
2001 réalisée par Statistique Canada en 
collaboration avec l’Initiative sur la santé 
de la population canadienne. Par des 
méthodes de couplage probabilistes, les 
données sur un échantillon de 15 % (n =
2 735 152) de la population de 25 ans et 
plus ne résidant pas en établissement qui 
avait rempli le questionnaire détaillé du 
Recensement de 1991 (la cohorte) ont été 
appariées à celles d’enregistrements de 
décès couvrant une période de 11 ans (du 
4 juin 1991 au 31 décembre 2001) extraits 
de la Base canadienne de données sur la 
mortalité. Le  chier de données couplées 
contient des renseignements sur diverses 
caractéristiques démographiques, le 
statut socioéconomique, les limitations 
d’activité, l’incapacité, ainsi que la cause 
et la date du décès. Des renseignements 
méthodologiques supplémentaires 
sur la construction et le contenu de ce 
 chier  gurent dans un rapport publié 

antérieurement33.

Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes
Les données sur la qualité de vie liée à 
la santé proviennent de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes 
de 2000-2001 (cycle 1.1). Cette enquête 
transversale permanente est conçue 
pour recueillir des renseignements sur 
l’état de santé, les déterminants de la 
santé et l’utilisation des services de 
santé. Son échantillon est représentatif 
de la population à domicile de 12 ans 
et plus des provinces et des territoires, 
à l’exclusion des personnes vivant 
dans les établissements, dans les 
réserves indiennes et sur les terres de 
la Couronne, dans les bases des Forces 
armées canadiennes (résidents militaires 
et civils) et dans certaines régions 
éloignées, ainsi que des membres à temps 
plein des Forces canadiennes. Le taux de 

réponse au cycle 1.1 a été de 84,7 %. 
Par souci de cohérence avec l’Étude 
canadienne de suivi de la mortalité 
selon le recensement, la présente étude 
a été limitée aux participants à l’enquête 
de 25 ans et plus (n = 106 283). Une 
description plus détaillée du plan de 
sondage, de l’échantillon et des méthodes 
d’interview de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes peut 
être obtenue dans d’autres rapports déjà 
publiés et sur le site Web de Statistique 
Canada34,35.

Dé  nitions
Déciles de revenu
Pour le  chier résultant du couplage 
recensement-mortalité, nous avons 
réparti la population en déciles (dixièmes) 
en fonction de l’adéquation du revenu. 
En premier lieu, pour chaque famille 
économique ou personne seule qui faisait 
partie de la population du recensement de 
tous âges ne vivant pas en établissement, 
nous avons regroupé le revenu avant 
impôt et après transferts en provenance 
de toutes les sources de tous les membres 
de la famille économique, puis divisé le 
total par la taille pondérée de la famille 
(ou échelle d’« équivalent-personne »). 
Une famille économique est un groupe 
de deux personnes ou plus vivant dans 
le même ménage ou le même logement 
et apparentées par le sang, par alliance 
ou par adoption36. Les personnes seules 
représentent des familles économiques de 
taille unitaire. Le système de pondération 
consiste à attribuer un poids de 1,0 à la 
première personne, un poids de 0,4 à la 
deuxième, et un poids de 0,3 à toutes les 
personnes subséquentes. En deuxième 
lieu, nous avons réparti le revenu familial 
ajusté par décile, en utilisant les mêmes 
seuils d’inclusion pour tout le pays. Dans 
le cas de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes, nous avons 
construit les déciles de la même manière, 
excepté que nous avons utilisé le revenu 
total du ménage plutôt que le revenu total 
de la famille économique. 

Étant donné la forte proportion de 
données manquantes sur le revenu 
dans l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes (21,5 % 
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comparativement à 1,4 % pour le 
recensement), nous avons effectué deux 
ensembles d’analyse pour déterminer 
l’étendue du biais éventuel. Dans le 
premier ensemble d’analyses, nous avons 
exclu entièrement les cas pour lesquels 
des déciles de revenu manquaient, et 
pour le deuxième ensemble, nous avons 
effectué les analyses après avoir remplacé 
l’information sur les déciles manquants 
par imputation hot deck37. Dans la 
dernière procédure, nous avons créé 
des groupes de participants à l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités 
canadiennes dont l’âge, le sexe et le 
niveau de scolarité concordaient. Dans 
chacun de ces groupes, pour les cas où 
des déciles de revenu manquaient, nous 
avons sélectionné une valeur de décile 
aléatoirement à partir de l’ensemble 
de cas complets (les cas « donneurs »). 
Comme l’imputation hot deck n’a pas 
modi  é appréciablement les résultats 
(données non présentées), toutes les 
analyses décrites ici sont fondées 
sur les cas qui contenaient au départ 
des données complètes sur le revenu 
provenant de l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes.

Techniques d’analyse
Espérance de vie ajustée sur la 
santé
Nous avons estimé l’espérance de vie 
ajustée sur la santé selon une version 
modi  ée de la méthode de Sullivan38.
Nous avons suivi la méthode de Chiang39

pour calculer les tables de survie 
abrégées (par tranche d’âge de cinq 
ans), les erreurs-types correspondantes 
et les intervalles de con  ance à 95 % 
pour chaque sous-groupe de population 
d’intérêt (selon l’âge, le sexe et le décile 
de revenu). Avant de calculer les tables 
de survie, nous avons dû 1) convertir 
l’âge de référence pour qu’il corresponde 
à l’âge au début de chaque année de 
suivi, 2) calculer le nombre de décès et 
d’années-personne à risque séparément 
pour chaque année (ou année partielle) 
de suivi et 3) regrouper les décès et les 
années-personne à risque au début de 
chaque année de suivi33.

Pour calculer les poids pour la 
détermination de la qualité de vie liée 
à la santé, nous nous sommes servis de 
l’instrument intitulé « Indice de l’état de 
santé » (Health Utilities Index Mark 3 
[HUI3])40,41, qui a été administré à tous 
les participants à l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes de 
2000-2001. L’indice de l’état de santé 
mesure huit domaines ou attributs 
fondamentaux de l’état de santé, à 
savoir la vision, l’ouïe, la parole, la 
mobilité, la dextérité, l’émotion, la 
cognition et la douleur. Chaque attribut 
comporte cinq ou six niveaux qui varient 
d’un fonctionnement normal à un 
fonctionnement gravement limité. Par 
exemple, pour la mobilité, les niveaux 

varient de 1 (« capable de circuler 
dans le quartier sans dif  culté, et sans 
appareil d’aide à la marche ») à 6 (« ne 
peut pas marcher du tout »). On a posé 
aux participants à l’enquête un ensemble 
standard de questions sur leur capacité 
fonctionnelle habituelle qui peuvent 
être mises en correspondance avec les 
niveaux des huit attributs. L’état de santé 
d’une personne a donc été représenté 
par un vecteur de huit éléments donnant 
le niveau pour chaque attribut qui ont 
ensuite été totalisés au moyen d’une 
fonction de score pondérée pour obtenir 
une valeur unique représentant la qualité 
globale de vie liée à la santé. Le score 
global possède une étendue théorique 
allant de -0,36 (le pire état de santé 

Tableau 1 
Taille des échantillons pour l’Étude canadienne de suivi de la mortalité selon 
le recensement de 1991 à 2001 et les estimations pondérées de population 
correspondantes pour l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
de 2000-2001 

Chiffres de l’Étude 
canadienne de suivi 

de la mortalité selon le 
recensement

Estimations d’après 
l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités 

canadiennes

Variable Nombre Pourcentage Millions Pourcentage
Total 2 735 200 100,0 25,81 100,0
Sexe
Hommes 1 358 400 49,7 12,71 49,2
Femmes 1 376 800 50,3 13,1 50,8

Groupe d’âge
25 à 34 ans 772 400 28,2 4,17 20,4
35 à 44 ans 718 500 26,3 5,32 26,0
45 à 54 ans 469 600 17,2 4,45 21,8
55 à 64 ans 352 200 12,9 2,84 13,9
65 à 74 ans 272 000 9,9 2,16 10,6
75 ans et plus 150 400 5,5 1,5 7,3

Décile de revenu
Décile 1 (le plus faible) 226 600 8,3 2,02 7,8
Décile 2 238 700 8,7 2,02 7,8
Décile 3 256 500 9,4 2,02 7,8
Décile 4 269 600 9,9 1,93 7,5
Décile 5 276 500 10,1 1,94 7,5
Décile 6 279 000 10,2 2,2 8,5
Décile 7 283 300 10,4 1,79 6,9
Décile 8 286 400 10,5 2,24 8,7
Décile 9 289 300 10,6 2,03 7,9
Décile 10 (le plus élevé) 289 000 10,6 2,05 7,9
Données manquantes 39 600 1,4 5,56 21,5

Nota : Les données du recensement ont été arrondies à la centaine près. Les pourcentages ont été calculés avant l’arrondissement. 
Les estimations d’après l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes ont été pondérées a  n de re  éter la taille 
de la population cible. Pour l’Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, toutes les données sur le 
revenu étaient disponibles, mais l’information sur la taille de la famille économique manquait pour les personnes vivant dans 
des logements collectifs autres que des établissements, si bien qu’il n’a pas été possible de calculer le revenu ajusté pour 
39 600 personnes.

Sources : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001; Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes, 2000-2001 (cycle 1.1).
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possible) à 1,00 (le meilleur état de santé 
possible) où 0,00 représente un état de 
santé équivalant au décès.

Nous avons calculé les scores globaux 
moyens de l’indice de l’état de santé 
d’après les données de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes 
pour chaque groupe de population (selon 
l’âge, le sexe et le décile de revenu). 
Nous avons utilisé des tranches d’âge 
de dix ans plutôt que de cinq ans pour 
les données de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes a  n 
d’assurer la stabilité des estimations 
moyennes. Par conséquent, pour calculer 
l’espérance de vie ajustée sur la santé par 
intervalle de dix ans (pour les personnes 
de 25 à 75 ans), nous avons regroupé 
les éléments appropriés des tables de 
survie établies pour des tranches d’âge 
de cinq ans d’après les données couplées 
recensement-mortalité (par exemple, 
en fusionnant le groupe des 25 à 29 ans 
avec celui des 30 à 34 ans). Nous 
avons appliqué les poids de sondage de 
l’enquête pour corriger les estimations 
ponctuelles des moyennes des scores 
de l’indice de l’état de santé pour les 
probabilités de sélection inégales, les 
ajustements par post-strati  cation et la 
non-réponse. Nous avons appliqué la 
méthode du bootstrap de Rao-Wu pour 
corriger les erreurs-types et les intervalles 
de con  ance à 95 % des effets de la 
strati  cation et de la mise en grappe42,43.

Après avoir produit les valeurs des 
tables de survie et les scores globaux 
moyens correspondants de l’indice 
de l’état de santé, nous avons calculé 
l’espérance de vie ajustée sur la santé en 
utilisant la formule qui suit, séparément 
selon le sexe et pour chaque décile de 
revenu :

x

w

xi
ii

x l

HL
EVAS

)*(

où :
EVAS est l’espérance de vie ajustée 
sur la santé; 
x est l’âge exact pour lequel l’EVAS 
est estimée (25 à 75 ans, par tranche 
de dix ans); 

Tableau 2 
Espérance de vie restante à l’âge de 25 ans et pourcentage prévu de survivants 
à l’âge de 75 ans, selon le décile de revenu et le sexe, Canada, 1991 à 2001 

Hommes Femmes

Intervalle
de confiance

à 95 %

Intervalle
de confiance

à 95 %

Décile de revenu en 1991 Années de à Années de à

Espérance de vie restante à l’âge de 25 ans
Décile 1 (le plus faible) 48,6 48,4 48,9 56,5 56,2 56,7
Décile 2 49,5 49,3 49,8 57,0 56,8 57,2
Décile 3 51,1 50,9 51,3 58,2 58,0 58,4
Décile 4 52,1 51,9 52,3 59,1 58,9 59,3
Décile 5 52,9 52,7 53,1 59,4 59,2 59,6
Décile 6 53,2 53,0 53,3 59,8 59,5 60,0
Décile 7 53,8 53,6 54,0 59,9 59,7 60,1
Décile 8 54,4 54,2 54,5 60,1 59,9 60,3
Décile 9 54,8 54,6 54,9 60,6 60,3 60,8
Décile 10 (le plus élevé) 56,0 55,8 56,2 61,0 60,8 61,1

Écart : décile 10 moins décile 1 7,4 7,1 7,7 4,5 4,2 4,8

Pourcentage prévu de survivants à l’âge de 75 ans % de à % de à
Décile 1 (le plus faible) 51,2 50,4 52,1 69,4 68,7 70,1
Décile 2 53,6 52,7 54,5 73,1 72,4 73,8
Décile 3 58,7 58,0 59,5 76,6 75,9 77,2
Décile 4 61,7 61,0 62,4 78,9 78,3 79,5
Décile 5 64,2 63,5 64,9 80,1 79,5 80,7
Décile 6 65,4 64,7 66,1 80,8 80,2 81,4
Décile 7 67,3 66,6 67,9 81,7 81,1 82,3
Décile 8 69,1 68,4 69,7 82,0 81,4 82,6
Décile 9 70,9 70,3 71,5 83,4 82,8 83,9
Décile 10 (le plus élevé) 74,6 74,0 75,1 84,4 83,9 85,0

Écart : décile 10 moins décile 1 23,3 22,3 24,3 15,0 14,2 15,9

Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.

Tableau 3 
Scores moyens de l’indice de l’état de santé pour les participants de 25 à 
34 ans à l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, selon le 
décile de revenu et le sexe, 2000-2001

Décile de revenu en 2000-2001

Hommes Femmes

Score de
l’IES

Intervalle de 
confiance

à 95 %
Score de

l’IES

Intervalle de 
confiance

à 95 %

de à de à

Décile 1 (le plus faible) 0,864 0,841 0,886 0,865 0,850 0,879
Décile 2 0,893 0,874 0,913 0,885 0,870 0,900
Décile 3 0,907 0,889 0,925 0,892 0,870 0,914
Décile 4 0,922 0,909 0,935 0,905 0,889 0,920
Décile 5 0,922 0,906 0,937 0,913 0,898 0,927
Décile 6 0,933 0,922 0,944 0,915 0,904 0,926
Décile 7 0,927 0,915 0,939 0,930 0,919 0,942
Décile 8 0,938 0,928 0,947 0,925 0,911 0,939
Décile 9 0,936 0,920 0,951 0,935 0,925 0,945
Décile 10 (le plus élevé) 0,951 0,942 0,959 0,943 0,933 0,953

Écart : décile 10 moins décile 1 0,087 0,063 0,111 0,078 0,060 0,096

IES : indice de l’état de santé 
Nota : Score de l’indice de l’état de santé basé sur le HUI3.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001 (cycle 1.1).
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i est un indicateur représentant la 
limite inférieure (x) de l’intervalle 
d’âge (x,x + a);
Li est le nombre d’années de vie 
vécues par le groupe d’âge (x,x + a);
lx est le nombre de survivants à l’âge 
x;
Hi est le score global moyen de 
l’indice de l’état de santé pour 
le groupe d’âge (x,x + a), avec
Hi = 1,00 indiquant la pleine santé;
w est le nombre total de groupes 
d’âge dans la table de survie.

Donc, plus le niveau moyen de qualité de 
vie liée à la santé est élevé pour un groupe 
d’âge donné sur une échelle dont la borne 
supérieure est égale à 1,00 (pleine santé), 
plus l’espérance de vie ajustée sur la 
santé se rapprochera de l’espérance de 
vie classique.

Nous avons estimé la variance de 
l’espérance de vie ajustée sur la santé 
en adaptant les méthodes proposées par 
Mathers44 (voir Santé Canada, 200428), 
qui tiennent compte des  uctuations 
stochastiques dans les taux de mortalité 
observés et des scores moyens globaux 
de l’indice de l’état de santé. Nous 
avons exécuté toutes les analyses en 
nous servant de SAS, Version 9.1 pour 
Windows (SAS Institute, Cary Caroline 
du Nord), et de Microsoft Excel 2002 
pour Windows. 

Espérance de vie ajustée sur la 
santé selon le niveau de scolarité
A  n de véri  er la robustesse de 
l’association entre l’espérance de 
vie ajustée sur la santé et le statut 
socioéconomique, nous avons estimé 
les différences pour divers niveaux de 
scolarité. Tant dans le  chier de données 
couplées recensement-mortalité que dans 
celui de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes, l’information 
autodéclarée sur le plus haut niveau 
de scolarité atteint a été regroupée 
en quatre catégories, à savoir pas de 
diplôme d’études secondaires, diplôme 
d’études secondaires (ou certi  cat d’une 
école de métiers), certi  cat ou diplôme 
d’études postsecondaires (en deçà d’un 
baccalauréat universitaire) et diplôme 
universitaire (baccalauréat ou supérieur).

Résultats
Caractéristiques de l’échantillon
Dans l’ensemble, la distribution selon 
l’âge, le sexe et le décile de revenu était 
la même pour l’Étude canadienne de 
suivi de la mortalité selon le recensement 

et l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes (tableau l). 
Cependant, la quantité de données 
manquantes sur le décile de revenu était 
considérablement plus importante dans 
le cas de l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes (21,5 %) 

Tableau 4 
Espérance de vie ajustée sur la santé restante (années) à l’âge de 25 ans, selon 
le décile de revenu et le sexe, Canada, 1991 à 2001

Hommes Femmes

Intervalle
de confiance

à 95 %

Intervalle
de confiance

à 95 %

Décile de revenu Années de à Années de à

Décile 1 (le plus faible) 42,0 40,8 43,2 48,1 47,4 48,7
Décile 2 43,1 42,4 43,8 50,2 49,7 50,7
Décile 3 46,5 45,9 47,1 52,6 52,1 53,1
Décile 4 47,3 46,5 48,1 52,8 52,1 53,5
Décile 5 49,2 48,6 49,8 54,0 53,3 54,8
Décile 6 49,2 48,5 49,9 54,9 54,2 55,6
Décile 7 50,4 49,8 51,1 55,1 54,3 56,0
Décile 8 51,1 50,4 51,8 56,0 54,9 57,1
Décile 9 51,6 50,9 52,4 56,6 55,8 57,5
Décile 10 (le plus élevé) 53,4 52,9 54,0 57,8 56,3 59,2

Écart : décile 10 moins décile 1 11,4 10,1 12,7 9,7 8,1 11,3
Sources : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001; Enquête sur la santé dans les collectivités 

canadiennes, 2000-2001 (cycle 1.1).

Figure 1
Espérance de vie et espérance de vie ajustée sur la santé restantes à l’âge de 
25 ans, selon le décile de revenu, hommes, Canada, 1991 à 2001

Sources : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001; Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes, 2000-2001 (cycle 1.1).
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que dans celui des données couplées 
recensement-mortalité (1,4 %). En outre, 
les données sur l’indice de l’état de santé  
manquaient pour 1 565 participants 
à l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes (environ 1,5 % 
de ceux âgés de 25 ans et plus) qui ont 
par conséquent été exclus des analyses.

Écarts dans la mortalité
Tant chez les hommes que chez les 
femmes, un gradient socioéconomique 
net se dégage pour l’espérance de vie 
restante à l’âge de 25 ans, ainsi que pour 
le pourcentage prévu de survivants à 
l’âge de 75 ans (tableau 2). Du décile de 
revenu le plus faible au décile de revenu le 
plus élevé, l’analyse met en évidence un 
accroissement progressif, mais régulier, 
de l’espérance de vie restante à l’âge 
de 25 ans. La différence d’espérance 
de vie entre les déciles extrêmes était 
de 7,4 ans chez les hommes et de 
4,5 ans chez les femmes. La proportion 
prévue de survivants à l’âge de 75 ans 
augmentait également régulièrement, 
51 % des hommes du décile de revenu 

inférieur pouvant s’attendre à atteindre 
l’âge de 75 ans comparativement à 75 % 
des hommes du décile de revenu le plus 
élevé. Les chiffres correspondants pour 
les femmes étaient de 69 % contre 84 %, 
ce qui représente un écart interdécile plus 
faible. 

Écarts dans la qualité de vie liée à 
la santé
Les scores moyens de qualité de vie 
liée à la santé présentent un gradient 
socioéconomique appréciable. Le 
tableau 3 donne les scores moyens de 
l’indice de l’état de santé par décile 
d’adéquation du revenu pour les 
personnes de 25 à 34 ans. Tant chez les 
hommes que chez les femmes, les scores 
moyens ont tendance à augmenter avec 
le revenu.

Il est utile d’évaluer ces différences 
en regard d’un critère appelé différence 
minimale cliniquement importante, qui 
est la plus petite différence qui représente 
un effet signi  catif sur (ou une variation 
signi  cative de) la qualité de vie liée 
à la santé45. Pour les scores globaux 
de l’indice de l’état de santé (Health 

Utilities Index), en particulier la version 
Mark 3 utilisée ici, une différence 
minimale cliniquement importante de 
0,03 a été établie en s’appuyant sur des 
études empiriques ainsi que sur l’opinion 
d’experts46. Dans la présente étude, la 
différence entre les scores moyens de 
l’indice de l’état de santé des hommes 
du groupe de revenu le plus élevé 
(décile 10) et ceux du groupe de revenu 
le plus faible (décile 1) était de 0,087, 
c’est-à-dire près de trois fois la différence 
minimale cliniquement importante. 
L’écart correspondant pour les femmes 
était de 0,078.

Écarts dans l’espérance de vie 
ajustée sur la santé
L’espérance de vie ajustée sur la santé 
restante à l’âge de 25 ans est présentée 
au tableau 4, et les inégalités entre les 
déciles de revenu pour l’espérance de 
vie classique ainsi que pour l’espérance 
de vie ajustée sur la santé sont présentées 
aux  gures 1 et 2. Comme dans le cas 
de l’espérance de vie classique, chez les 
hommes ainsi que chez les femmes, les 
résultats pour l’espérance de vie ajustée 
sur la santé révèlent un gradient presque 
linéaire en fonction du revenu. Les 
différences d’espérance de vie ajustée 
sur la santé entre le décile de revenu le 
plus élevé et le décile de revenu le plus 
faible sont de 11,4 ans pour les hommes 
et de 9,7 ans pour les femmes, tandis 
que les différences correspondantes 
pour l’espérance de vie classique 
sont de seulement 7,4 ans et 4,5 ans, 
respectivement.

Écarts dans l’état de santé selon le 
niveau de scolarité
Les résultats des analyses 
supplémentaires des différences d’état 
de santé selon le niveau de scolarité 
sont présentés aux tableaux A, B et 
C en annexe. Sans exception, tous les 
indicateurs de la santé (espérance de vie, 
probabilité de survie, score moyen de 
l’indice de l’état de santé et espérance de 
vie ajustée sur la santé) témoignent d’une 
amélioration constante à mesure que le 
niveau de scolarité augmente.

Figure 2
Espérance de vie et espérance de vie ajustée sur la santé restantes à l’âge de 
25 ans, selon le décile de revenu, femmes, Canada, 1991 à 2001
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Sources : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001; Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes, 2000-2001 (cycle 1.1).



65Statistique Canada, no 82-003-XPF au catalogue • Rapports sur la santé, vol. 20, no 4, décembre 2009
Disparités selon le revenu dans l’espérance de vie ajustée sur la santé chez les adultes au Canada, 1991 à 2001 • Travaux de recherche  

résultats mettent en relief la morbidité 
généralement plus prononcée chez 
les groupes à faible revenu, laquelle 
s’ajoute à leur mortalité plus élevée. 
Les résultats corroborent ceux d’autres 
études canadiennes portant sur des 
indicateurs de niveau régional28-30 et de 
niveau individuel31 de la santé et du statut 
socioéconomique, et ceux de nombreuses 
études sur les différences d’espérance de 
vie d’origine socioéconomique réalisées 
aux États-Unis et en Europe13-15. Cette 
information donne à penser que le fait 
de remédier aux problèmes de santé 
mortels et non mortels pourrait réduire 
considérablement les inégalités en 
matière de santé associées aux situations 
socioéconomiques au Canada. 

Des comparaisons avec l’effet 
de problèmes de santé particuliers 
apportent un éclairage supplémentaire 
quant à l’importance des écarts d’ordre 
socioéconomique dans l’espérance de vie 
ajustée sur la santé. Ainsi, Manuel et ses 
collègues23 ont constaté que les cancers, 
tous types confondus, qui représentent le 
plus lourd fardeau de la maladie au sein 
de la population, réduisaient l’espérance 
de vie ajustée sur la santé à la naissance
de 2,8 ans chez les hommes et de 
2,5 ans chez les femmes. En revanche, 
dans la présente analyse, qui porte sur 
l’espérance de vie ajustée sur la santé à
l’âge de 25 ans, l’écart entre le décile de 
revenu le plus élevé et la moyenne globale 
est estimé à 5,9 ans pour les hommes et 
à 4,2 ans pour les femmes, c’est-à-dire 
environ deux fois l’effet de tous les 
types de cancers confondus. En raison 
des différences de méthodologie et des 
sources des données, ces résultats et ceux 
de Manuel et de ses collègues23 ne sont 
pas entièrement comparables. Cependant, 
ces différences de méthodologie 
n’expliquent vraisemblablement pas à 
elles seules les écarts entre l’effet d’une 
maladie importante, qui a fait l’objet 
de travaux de recherche et d’efforts 
cliniques énormes (tels que la « guerre 
contre le cancer » déclarée en 1971 
aux États-Unis)47 et l’effet des facteurs 
socioéconomiques, qui demeure, par 
comparaison, relativement mal compris. 
D’autres travaux de recherche devront 

être entrepris en vue d’examiner la 
manière dont le statut socioéconomique 
affecte la santé, a  n de comprendre 
l’origine d’aussi grandes différences 
et de dégager les domaines éventuels 
d’intervention.

Limites
Les résultats de la présente étude ont 
trait à la population ne vivant pas en 
établissement de 25 ans et plus (excepté 
que les données sur la mortalité incluaient 
les personnes placées en établissement 
après le Recensement de 1991). Dans 
le cadre d’études futures, il faudrait 
se pencher sur des moyens d’inclure 
l’expérience de morbidité et de mortalité 
des personnes placées en établissement, 
qui représentent le groupe de population 
le plus handicapé, ainsi que celle des 
personnes de moins de 25 ans, a  n de 
brosser un tableau plus complet de la 
morbidité et de la mortalité en fonction 
du statut socioéconomique. 

Les données de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes 
pourraient être in  uencées par une 
certaine autosélection, puisque les 
personnes avec lesquelles on a pris 
contact n’ont pas toutes accepté de 
participer à l’enquête. Les données sur 
l’indice de l’état de santé provenant 
de l’enquête pourraient être sujettes à 
des erreurs d’autodéclaration et, par 
conséquent, ne pas re  éter parfaitement 
la qualité de vie liée à la santé de la 
cohorte de l’Étude canadienne de suivi de 
la mortalité selon le recensement de 1991 
à 2001. Cependant, nous ne disposions 
pas d’une source plus représentative et 
temporellement cohérente de données 
sur la qualité de vie liée à la santé.

Les données sur le revenu 
manquaient pour une part importante 
de l’échantillon de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes. 
Toutefois, l’imputation de données 
pour les déciles de revenu manquants 
suivie du recalcul des estimations 
d’après l’information complète sur les 
déciles pour la composante de l’étude 
correspondant à l’enquête n’a pas modi  é 
considérablement les résultats (données 
non présentées).

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

Les études menées au Canada et 
dans d’autres pays ont démontré 
systématiquement que le fait de 
tenir compte de la morbidité en plus 
de la mortalité révèle des inégalités 
socioéconomiques en matière de 
santé encore plus importantes, à 
cause de la situation de morbidité 
généralement plus grave des 
personnes désavantagées.

Ce qu’apporte l’étude
Cette étude est la première 
qui fournit des estimations 
représentatives de la population 
nationale des inégalités d’ordre 
socioéconomique de l’espérance 
de vie ajustée sur la santé parmi 
la population à domicile adulte au 
Canada en s’appuyant sur des 
mesures au niveau de la personne 
du statut socioéconomique, de la 
mortalité et de la morbidité.

Tant chez les hommes que chez les 
femmes, les différences d’espérance 
de vie ajustée sur la santé entre les 
groupes de revenu le plus élevé et le 
plus faible étaient systématiquement 
plus importantes que celles 
observées pour l’espérance de vie 
sans correction pour tenir compte de 
l’état de santé.

Discussion
La présente étude fournit des preuves 
convaincantes et cohérentes de l’existence 
d’inégalités socioéconomiques en matière 
de santé. Les différences d’espérance 
de vie ajustée sur la santé liées au 
revenu s’avèrent considérablement plus 
importantes que celles observées pour 
l’espérance de vie classique. Chez les 
hommes ainsi que chez les femmes, la 
différence d’espérance de vie ajustée sur 
la santé restante à l’âge de 25 entre les 
groupes de revenu le plus élevé et le plus 
faible était supérieure d’environ quatre 
ans à la différence correspondante 
d’espérance de vie classique. Ces 
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L’échelle d’équivalent-personne 
utilisée pour calculer le revenu ajusté du 
ménage n’est que l’une de nombreuses 
approches possibles. Par exemple, les 
auteurs d’autres études canadiennes 
ont utilisé le ratio entre le revenu total 
et le seuil de faible revenu (SFR) établi 
par Statistique Canada pour la taille de 
la famille et la taille de la collectivité 
applicables33. En outre, divers autres 
indicateurs du statut socioéconomique 
(tels que le niveau de scolarité ou le 
prestige de la profession) pourraient être 
utilisés pour examiner les gradients en 
matière de santé. Néanmoins, il est bien 
connu que le gradient socioéconomique 
de santé est robuste au choix de la 
méthode de mesure. Le recalcul du même 
ensemble d’estimations (pour l’espérance 
de vie, les probabilités de survie, le 
score moyen de l’indice de l’état de 
santé et l’espérance de vie ajustée sur la 
santé) pour un autre indicateur du statut 
socioéconomique (niveau de scolarité) a 
donné essentiellement le même pro  l de 
résultats (tableaux A, B et C en annexe).

Quoique de nombreuses études 
con  rment les qualités métrologiques de 
l’indice de l’état de santé40,46,48, d’autres 
mesures  ables et valides de la qualité de 
vie liée à la santé peuvent être utilisées 
dans le calcul de l’espérance de vie 
ajustée sur la santé, dont l’EuroQol Five 
Dimensions Index49 et le Short-Form 
Six Dimensions Index50. Cependant, 
l’indice de l’état de santé (ou Health 
Utilities Index) est la seule mesure 
disponible dans l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes, 
qui, à son tour, était la seule source 
représentative à l’échelle nationale de 
données sur la qualité de vie liée à la 
santé recueillies auprès d’un échantillon 
de taille suf  sante. De futures études 
dans le contexte canadien pourraient 
être réalisées avec d’autres instruments 
s’ils sont inclus dans les enquêtes 
nationales. Ou bien, des poids pourraient 
être appliqués à des niveaux particuliers 
d’incapacité en se basant sur l’opinion 
des experts29,30,51. La comparaison des 
résultats de la présente étude à ceux 
obtenus en adoptant ce genre de méthode 
de rechange montrerait la sensibilité de 

l’espérance de vie ajustée sur la santé et du 
gradient socioéconomique correspondant 
aux changements de méthode de mesure 
de la qualité de vie liée à la santé.

L’ensemble de données de l’Étude 
canadienne de suivi de la mortalité 
selon le recensement de 1991 à 2001 ne 
contenait que des renseignements pour 
l’année de référence (1991) sur le revenu 
familial, tandis que l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes 
ne fournissait que des estimations 
transversales de la morbidité. Puisqu’en 
principe ces caractéristiques évoluent 
au  l du temps, il aurait été préférable 
de disposer de données sur le revenu 
et sur la morbidité pour chaque année 
de suivi, ce qui aurait permis d’établir 
des tables de survie plus dynamiques 
portant sur plusieurs états, ou d’adopter 
une approche de microsimulation pour 
calculer l’espérance de vie ajustée sur la 
santé52.

La méthode de calcul de la variance de 
l’espérance de vie ajustée sur la santé de 
Mathers44 repose sur l’hypothèse que les 
taux de mortalité et de morbidité ne sont 
pas corrélés, mais la violation de cette 
hypothèse pourrait donner lieu à une 
sous-estimation de la variance lorsque 
l’on utilise cette méthode53. Comme nous 
ne connaissions pas les fonctions de risque 
individuelles pour les deux variables, il 
a été impossible d’estimer la corrélation 
entre la morbidité et la mortalité d’après 
les données actuelles. Néanmoins, le 
biais introduit dans l’estimation de la 
variance pourrait avoir été réduit, parce 
que tous les calculs ont été effectués 
selon l’âge, le sexe et le décile de revenu, 
variables qui elles-mêmes expliquent 
une part importante de la variance de la 
qualité de vie liée à la santé de même que 
de la mortalité.

La présente étude révèle que 
l’espérance de vie, les probabilités de 
survie, l’indice de l’état de santé et 
l’espérance de vie ajustée sur la santé 
sont, chacun, associés au revenu, mais 
elle ne permet pas d’inférer la relation 
de causalité. Dans le cadre d’une étude 
des effets de la pauvreté et des dif  cultés 
matérielles sur la mortalité en Finlande, 
Martikainen et ses collègues54 ont conclu 

qu’une part importante de l’association 
observée entre le revenu et la mortalité 
n’était pas due à un effet causal direct, 
mais plutôt à la dépendance mutuelle de 
la mortalité et du revenu à l’égard d’autres 
facteurs contextuels, tels que le niveau de 
scolarité et le prestige de la profession. 
Il est important de dégager les relations 
causales réelles qui sous-tendent le 
gradient socioéconomique de santé, 
puisque l’ef  cacité des interventions 
pourrait tenir à la bonne compréhension 
des forces qui entrent en jeu. Les 
moteurs réels des inégalités en matière 
de santé pourraient être des différences 
de niveau de scolarité et de profession. 
Certains ont également soutenu qu’un 
moins bon état de santé pourrait être 
aussi bien un antécédent de revenu plus 
faible que de mortalité plus précoce 
(« causalité inverse »)55. Si l’état de 
santé a, dans une certaine mesure, une 
incidence sur le statut socioéconomique 
(par exemple, la maladie chronique 
peut donner lieu à un manque à gagner 
et réduire les possibilités), plusieurs 
études prospectives ont démontré que la 
causalité vers l’avant (forward causality), 
c’est-à-dire le statut socioéconomique 
exerçant une in  uence sur la santé, joue 
un rôle plus important dans l’apparition 
du gradient socioéconomique de santé 
observé56-59. Néanmoins, la présente 
analyse descriptive ne permet de tirer 
aucune conclusion quant aux mécanismes 
causals qui sous-tendent les inégalités 
observées en matière de santé. 

Conclusion
L’Étude canadienne de suivi de la 
mortalité selon le recensement de 
1991 à 2001 offre un large éventail de 
possibilités quant à l’analyse des corrélats 
socioéconomiques de la santé au Canada. 
Les estimations des différences en matière 
de santé présentées ici doivent leur 
nouveauté au fait qu’elles sont produites 
à partir de microdonnées canadiennes sur 
le statut socioéconomique, la mortalité et 
la morbidité pour un grand échantillon 
représentatif de la population à domicile 
de 25 ans et plus. La présente étude 
fournit des données sur la distribution 
des résultats en matière de santé selon 
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Tableau B 
Score moyen de l’indice de l’état de santé des participants à l’Enquête sur 
la santé dans les collectivités canadiennes de 25 à 34 ans, selon le niveau de 
scolarité le plus élevé et le sexe, 2000-2001

Niveau de scolarité

Hommes Femmes

Score de 
l’IES

Intervalle de 
confiance

à 95 %
Score de 

l’IES

Intervalle de 
confiance

à 95 %

de à de à

Pas de diplôme d’études secondaires (le plus bas) 0,868 0,848 0,888 0,835 0,814 0,857
Diplôme d’études secondaires 0,912 0,905 0,92 0,895 0,888 0,902
Diplôme d’études postsecondaires 0,934 0,925 0,943 0,916 0,909 0,923
Diplôme universitaire (le plus élevé) 0,946 0,938 0,953 0,942 0,936 0,947

Écart : le plus élevé moins le plus bas 0,078 0,057 0,099 0,107 0,084 0,129

IES : indice de l’état de santé 
Nota : Score de l’indice de l’état de santé basé sur le HUI3.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001 (cycle 1.1).

Tableau A 
Espérance de vie restante à l’âge de 25 ans et pourcentage prévu de survivants 
à l’âge de 75 ans, selon le niveau de scolarité le plus élevé et le sexe, Canada, 
1991 à 2001

Hommes Femmes

Intervalle
de confiance

à 95 %

Intervalle
de confiance

à 95 %

Niveau de scolarité en 1991 Années de à Années de à

Espérance de vie restante à l’âge de 25 ans
Pas de diplôme d’études secondaires (le plus bas) 50,8 50,7 50,9 57,8 57,7 57,8
Diplôme d’études secondaires 53,2 53,1 53,2 59,6 59,4 59,7
Diplôme d’études postsecondaires 55,1 54,8 55,3 60,7 60,5 60,8
Diplôme universitaire (le plus élevé) 56,4 56,2 56,6 61,5 61,3 61,8

Écart : le plus élevé moins le plus bas 5,6 5,4 5,8 3,8 3,5 4,0

Pourcentage prévu de survivants à l’âge de 75 ans % de à % de à
Pas de diplôme d’études secondaires (le plus bas) 58,6 58,3 59,0 75,8 75,5 76,1
Diplôme d’études secondaires 65,6 65,3 66,0 80,5 80,2 80,9
Diplôme d’études postsecondaires 71,0 70,2 71,7 83,0 82,5 83,4
Diplôme universitaire (le plus élevé) 76,1 75,5 76,7 85,4 84,7 86,0

Écart : le plus élevé moins le plus bas 17,4 16,8 18,1 9,6 8,9 10,3

Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.

Appendix
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Tableau C 
Espérance de vie ajustée sur la santé restante à l’âge de 25 ans, selon le niveau 
de scolarité le plus élevé et le sexe, Canada, 1991 à 2001

Hommes Femmes

Intervalle
de confiance

à 95 %

Intervalle
de confiance

à 95 %

Niveau de scolarité Années de à Années de à

Pas de diplôme d’études secondaires (le plus bas) 44,1 43,7 44,4 48,2 47,9 48,6
Diplôme d’études secondaires 48,5 48,1 48,9 53,3 53,0 53,6
Diplôme d’études postsecondaires 51,4 50,8 52,0 55,6 55,1 56,0
Diplôme universitaire (le plus élevé) 53,3 52,8 53,8 57,9 57,2 58,6

Écart : le plus élevé moins le plus bas 9,3 8,6 9,9 9,7 8,9 10,5

Sources : Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001; Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes, 2000-2001 (cycle 1.1).
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Classe sociale, sexe et emploi du temps : 
Incidences sur les déterminants sociaux du 
poids corporel?
par Lindsay McLaren, Jenny Godley et Ian A.S. MacNairn

Résumé
Contexte
Le gradient social de poids corporel (par exemple, 
celui de l’obésité) diffère du gradient social observé 
pour d’autres résultats en matière de santé. Des 
approches novatrices sont nécessaires pour 
comprendre les tendances observées. La présente 
étude porte sur les pro  ls d’emploi du temps en 
fonction d’indicateurs de la situation socioéconomique 
et sur les incidences qu’ont les variations de l’emploi 
du temps sur le gradient social de poids signalé dans 
d’autres études.
Données et méthodes
Les données ont été recueillies auprès des personnes 
de 25 à 64 ans qui ont participé aux cycles de 1986 et 
de 2005 de l’Enquête sociale générale – une enquête 
canadienne –, qui avaient pour thème l’emploi 
du temps. La participation à diverses activités est 
examinée selon le sexe et selon le revenu personnel 
et le niveau de scolarité, strati  és selon le sexe, les 
deux années.
Résultats
Les hommes et les femmes ayant un revenu élevé 
étaient plus susceptibles que ceux dont le revenu 
était plus faible de consacrer du temps au travail 
rémunéré, aux déplacements pour se rendre au 
travail et en revenir, et aux repas au restaurant, 
et moins susceptibles de consacrer du temps au 
sommeil. Les hommes et les femmes dont le niveau 
de scolarité était élevé étaient plus susceptibles que 
ceux qui étaient moins instruits de consacrer du 
temps à l’activité physique (en 2005 seulement) et à 
la lecture. Ces pro  ls d’emploi du temps contribuent 
de manière plausible au gradient social d’obésité 
constaté dans d’autres études canadiennes.
Interprétation
Les résultats de l’étude donnent à penser qu’il 
est avantageux d’étendre l’examen à une gamme 
plus large de comportements in  uant sur la santé 
a  n d’obtenir des mesures plus générales des 
habitudes quotidiennes qui permettront de saisir les 
déterminants sociaux du poids et de la santé.

Mots-clés
Sexe, obésité, population, classe sociale, emploi du 
temps, tendances.
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e gradient social de santé s’entend du 
lien constant qui existe entre la situation 

socioéconomique et la santé, selon lequel un statut 
socioéconomique (SSE) élevé est associé à un 
meilleur état de santé, et ce pour toute une gamme de 
résultats en matière de santé1-4. Toutefois, le gradient 
social de poids corporel (indice de masse corporelle 
[IMC], obésité) dévie du pro  l habituel. En effet, il 
fait voir des différences entre les sexes, comme, par 
exemple, l’association inverse plus prononcée chez 
les femmes5 entre le statut socioéconomique et l’IMC 
(plus le SSE est favorable, moins l’IMC est élevé). 
D’autres différences se dégagent selon l’indicateur 
de la situation socioéconomique. Par exemple, des 
données tirées d’études canadiennes récentes révèlent 
une association positive entre le poids et le revenu 
chez les hommes. Ainsi, chez ces derniers, mais non 
chez les femmes, un revenu élevé correspond à une  
probabilité accrue de faire de l’embonpoint ou d’être 
obèse. En outre, ces données indiquent une 
association inverse entre le niveau de scolarité et 
l’embonpoint/obésité chez les femmes et – de façon 
moins cohérente – chez les hommes6-8.

L

Plusieurs études ont eu pour objet 
d’examiner les médiateurs de 
l’association entre la situation 
socioéconomique et l’IMC/obésité7,9,10.

En général, elles portent sur une gamme 
limitée de comportements liés à la santé 
qui présentent des liens biologiques 
plausibles avec le poids, comme 
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ici au moyen de données sur l’emploi du 
temps. 

Notre approche va dans le sens d’une 
vision sociologique du mode de vie14 qui 
inclut les choix quotidiens faits par les 
individus dans un contexte de contraintes 
sociales, culturelles et économiques. 
Le poids corporel est un exemple de 
l’inégalité entre les classes qui pourrait 
être le re  et de ces processus quotidiens. 
Le cadre théorique de Bourdieu et, en 
particulier, son concept d’habitus15-18,
convient bien pour étudier l’intersection 
de la classe sociale et du mode de vie 
en ce qui a trait au poids corporel. 
L’habitus s’entend de l’incarnation des 
structures sociales dans les individus 
de sorte que le corps (apparence, style, 
af  nité comportementale, etc.) devient 
une métaphore sociale du statut. Dans 
ce cadre, la notion de classe comprend 
plusieurs dimensions de la position 
sociale d’un individu, dont le capital 
économique (revenu, richesse), le 
capital culturel (le niveau de scolarité 
ou d’expérience et les dispositions 
connexes) et le capital social (ressources 
dérivées des relations sociales et de 
l’engagement social)17,19. Ces formes 

de capital peuvent acquérir une valeur 
symbolique si la société leur reconnaît un 
prestige ou une légitimité.

Les nuances observées en ce 
qui concerne le gradient social de 
poids (variations selon le sexe et 
selon les indicateurs de la situation 
socioéconomique) ne re  ètent sans 
doute pas simplement les circonstances 
économiques (par exemple, avoir 
les moyens d’acheter des aliments 
nourrissants)20,21, mais aussi les 
dimensions sociales (par exemple, les 
incidences de l’engagement social et des 
liens sociaux sur l’apparence et le poids)22,
les dimensions culturelles (par exemple, 
une af  nité pour des normes particulières 
de poids/santé; un sentiment de maîtrise / 
prise en charge de sa destinée)23,24

et les dimensions symboliques (par 
exemple, les attributs corporels qui sont 
socialement désirables, lesquels diffèrent 
pour l’homme et la femme)8. La façon 
dont les gens passent leur temps re  ète 
ces processus et ces formes de capital. En 
examinant les données sur l’emploi du 
temps, il est possible d’explorer un large 
éventail d’activités, telles que le temps 
consacré au travail rémunéré, à la lecture, 
aux événements culturels et aux activités 
civiques ou bénévoles. Ces activités 
peuvent re  éter le capital économique, 
culturel et social d’une personne, et/ou 
y contribuer. En outre, elles peuvent être 
liées au poids corporel de diverses façons 
(tableau A en annexe), soit directement 
par un accroissement de l’apport 
calorique ou une diminution de l’effort 
physique, soit indirectement suivant des 
voies telles que les normes sociales qui 
favorisent une apparence particulière ou 
un ensemble de valeurs en ce qui concerne 
le poids25-27. Les activités quotidiennes 
peuvent aussi être associées au poids 
selon des voies biologiques. Ainsi, les 
 uctuations dans la sécrétion d’hormone 

thyro do-stimulante, qui accompagnent 
le manque de sommeil, peuvent entraîner 
un gain de poids29. L’activation de l’axe 
hypothalamo-hypophyso-surrénalien 
et du système nerveux sympathique en 
réponse au stress psychosocial, comme 
celui vécu par les personnes de faible 
statut socioéconomique30, peut aussi 

l’alimentation, l’activité physique et le 
tabagisme. Selon l’une de ces études, les 
femmes ayant un statut socioéconomique 
élevé déclarent une plus grande activité 
physique et une consommation plus 
importante de fruits et légumes, facteurs 
qui expliquent en partie leur risque 
plus faible d’obésité7. D’autres études 
ont montré que, par rapport à leurs 
homologues dont le revenu est moins 
important, les hommes ayant un revenu 
élevé ont une probabilité réduite de fumer9

tout en déclarant être physiquement 
moins actifs7, ce qui aide à expliquer 
leur risque  d’obésité plus grand. Par 
ailleurs, une étude longitudinale a révélé 
que l’association entre la classe sociale 
durant l’enfance et l’obésité à l’âge adulte 
n’est pas atténuée par les comportements 
in  uant sur la santé adoptés à l’âge adulte 
(par exemple, tabagisme, alimentation, 
activité physique)11.

Pour compléter ces études, nous 
examinons dans la présente analyse 
l’association entre la situation 
socioéconomique (revenu personnel, 
niveau de scolarité) et une gamme élargie 
d’activités (habitudes quotidiennes 
globales ou modes de vie), ainsi que 
les incidences de cette association sur 
le gradient social signalé dans d’autres 
études. La période au cours de laquelle 
la prévalence de l’obésité a augmenté 
sensiblement au Canada6 a été le cadre 
d’une évolution sociale que ne re  ètent pas 
nécessairement les mesures d’un nombre 
limité de comportements in  uant sur la 
santé. Au cours des dernières décennies, 
nous avons vu changer la composition 
de la population (par exemple, certains 
adultes prennent maintenant soin de 
leurs enfants ainsi que de leurs parents 
âgés), l’accès aux technologies et leur 
utilisation (par exemple, l’omniprésence 
des ordinateurs), les rôles des hommes et 
des femmes (par exemple, la participation 
croissante des femmes au marché du 
travail), ainsi que la taille et la structure 
des villes (par exemple, temps consacré 
aux déplacements, habituellement en 
voiture)12,13. L’hypothèse selon laquelle 
ces tendances in  uent sur le gradient 
social de poids corporel semble plausible 
et nous nous proposons de l’examiner 

Tableau explicatif
Association entre le revenu / 
niveau de scolarité et l’indice de 
masse corporelle / obésité chez les 
hommes et les femmes canadiens, 
selon des études récentes
Variables Nature de l’association

Revenu et 
indice de masse 
corporelle / obésité
Hommes Positive6-8,28 à l’heure actuelle; 

antérieurement inverse28 ou non 
signi  cative†

Femmes Curvilinéaire6 ou non signi  cative7

à l’heure actuelle, quoique tendant 
vers inverse8; antérieurement 
inverse†

Niveau de scolarité 
et indice de masse 
corporelle / obésité
Hommes Inverse à l’heure actuelle6,8 et 

dans le passé†, mais moins 
constante que chez les femmes7

Femmes Inverse à l’heure actuelle6-8 et 
dans le passé†

†  inédit (McLaren L, Auld CM, Godley J, Still D, Gauvin L. 
Examining the association between socioeconomic 
position and body mass index in 1978 and 2005 among 
Canadian working-age women and men)
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entraîner un gain de poids31. Ces voies 
directes et indirectes entre le mode de 
vie et le poids ne sont pas mutuellement 
exclusives, et la liste présentée ici n’est 
pas exhaustive. 

Le but de la présente étude est 
d’examiner les variations du temps 
consacré à certaines activités, en 
fonction de deux indicateurs classiques 
de la situation socioéconomique, 
à savoir le revenu personnel et le 
niveau de scolarité. Bien que les 
données utlisées ne contiennent pas 
d’information sur le poids corporel, elles 
présentent des avantages appréciables, 
dont 1) la possibilité d’étudier une 
gamme beaucoup plus vaste d’activités 
quotidiennes par rapport aux autres 
études du même sujet et 2) l’utilisation 
de mesures plus  ables que celles issues 
d’autres formes d’autodéclaration pour 
évaluer les comportements32,33. Les 
résultats sont interprétés en se référant 
aux données sur le gradient social de 
poids publiées dans le cadre d’autres 
études canadiennes (tableau explicatif). 
En particulier, l’étude vise à cerner les 
modes de vie qui permettront peut-être 
de mieux saisir l’association inverse 
entre le niveau de scolarité et l’IMC/
obésité observée de façon systématique 
chez les femmes et l’association inverse, 
mais moins constante, chez les hommes, 
ainsi que l’association entre le revenu 
et l’IMC/obésité qui, selon des études 
canadiennes récentes, est positive chez 
les hommes et curvilinéaire (peut-être en 
transition) chez les femmes.

Données et méthodes
Les données sont tirées des  chiers à 
grande diffusion de l’Enquête sociale 
générale de Statistique Canada, une 
enquête téléphonique transversale qui 
a été réalisée presque chaque année 
depuis 1985. Elle est décrite plus en 
détail à l’adresse www.statcan.gc.ca. 
Brièvement, elle vise la population 
à domicile de 15 ans et plus des dix 
provinces, à l’exception des habitants des 
territoires et des personnes vivant à temps 
plein en établissement. Les participants 
ont été sélectionnés à l’aide de la méthode 

de la composition aléatoire, selon un plan 
d’échantillonnage par grappes strati  é.

L’étude couvre les personnes en âge de 
travailler (25 à 64 ans) qui ont participé 
aux cycles 2 (1986) et 19 (2005) de 
l’enquête, dont la thématique principale 
était l’emploi du temps.

Le revenu personnel et le plus 
haut niveau de scolarité atteint ont 
servi d’indicateurs de la situation 
socioéconomique. Le revenu personnel, 
corrigé de l’in  ation à l’aide du 
calculateur en ligne de la Banque du 
Canada, a été réparti en trois catégories, 
de taille aussi égale que possible entre 
les deux cycles. On a créé des catégories 
distinctes pour les hommes et pour les 
femmes, a  n de re  éter leurs répartitions 
du revenu respectives (le revenu des 
femmes était plus faible que celui des 
hommes, particulièrement en 1986). Les 
tranches de revenu pour les hommes 
sont : de 0 $ à 18 363 $ en 1986, et de 0 $ 
à 29 999 $ en 2005 (tranche inférieure), 
de 18 364 $ à 30 605 $ en 1986, et de 
30 000 $ à 49 999 $ en 2005 (tranche 
du milieu) et 30 606 $ et plus en 1986, 
et 50 000 $ et plus en 2005 (tranche 
supérieure). Pour les femmes, les trois 
tranches de revenu sont : de 0 $ à 6 120 $ 
en 1986, et de 0 $ à 9 999 $ en 2005 
(tranche inférieure), de 6 121 $ à 18 363 $ 
en 1986, et de 10 000 $ à 29 999 $ en 
2005 (tranche du milieu) et 18 364 $ et 
plus en 1986 et 30 000 $ et plus en 2005 
(tranche supérieure).

On a dé  ni deux catégories 
de niveau de scolarité : diplôme 
universitaire (baccalauréat ou supérieur) 
et pas de diplôme universitaire. On 
aurait pu également recourir à une 
ventilation en cinq catégories, mais 
les principaux résultats sont re  étés 
dans la répartition par dichotomie 
(diplôme universitaire / pas de diplôme 
universitaire).

Pour 1986, l’échantillon de base 
comprenait 6 705 personnes de 25 à 
64 ans, parmi lesquelles 6 584 (98,2 %) 
ont fourni des données sur l’emploi du 
temps (n=3 007 hommes et n=3 577 
femmes). Les données sur le revenu 
manquaient pour 731 hommes (24,3 %) 
et 815 femmes (22,8 %). Les hommes 

pour lesquels manquaient ces données 
consacraient (p < 0,05) plus de temps au 
travail rémunéré et aux soins personnels, 
et moins de temps aux travaux ménagers 
et à la préparation des repas / prise de 
repas à la maison, comparativement 
aux hommes pour lesquels les données 
sur le revenu étaient complètes. Les 
femmes pour lesquelles manquaient ces 
données consacraient (p < 0,05) plus 
de temps à dormir et moins de temps à 
s’occuper des autres ainsi qu’à entretenir 
des relations sociales que ne le faisaient 
leurs homologues présentant des données 
complètes. Les données sur le niveau de 
scolarité manquaient pour 34 hommes 
(1,1 %).

L’échantillon de 2005 était formé de 
13 519 personnes de 25 à 64 ans qui 
avaient toutes fourni des données sur 
l’emploi du temps (n=6 006 hommes et 
n=7 513 femmes). Les données sur le 
revenu manquaient pour 1 174 hommes 
(19,5 %) et 1 661 femmes (22,1 %). Les 
hommes pour lesquels elles manquaient 
consacraient plus de temps aux activités 
personnelles, au sommeil et à d’autres 
activités, et moins de temps aux travaux 
ménagers, à la préparation des repas / 
prise de repas à la maison, aux soins 
d’autres personnes et aux activités 
civiques/bénévoles que ne le faisaient 
les hommes pour lesquels ces données 
étaient complètes (p < 0,05). Les femmes 
pour lesquelles manquaient ces données 
consacraient plus de temps à la préparation 
des repas / prise de repas à la maison 
qu’aux soins personnels et au sommeil, 
et moins de temps aux déplacements 
pour le travail et à la prise de repas au 
restaurant et aux divertissements que 
les femmes pour lesquelles ces données 
étaient complètes (p < 0,05). Les données 
sur le niveau de scolarité manquaient 
pour 68 hommes (1,1 %) et 76 femmes 
(1,0 %). Les personnes pour lesquelles 
des données manquaient ont été exclues 
des analyses portant sur le revenu et sur 
le niveau de scolarité.

Le temps (en minutes) consacré à 
diverses activités provient d’un journal 
personnel de l’emploi du temps (détails 
à l’adresse www.statcan.gc.ca) où 
l’on avait demandé aux participants à 
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l’enquête de consigner leurs activités 
quotidiennes consécutives pendant 
24 heures, pour une période de référence 
déterminée, commençant à 4 heures 
du matin. Ils devaient y indiquer les 
principales activités pratiquées ainsi que 
l’heure au moment de commencer et 
de terminer celles-ci. On a tenu compte 
des sept jours de la semaine en les leur 
attribuant de façon aléatoire. Le codage 
des renseignements a été effectué à 
Statistique Canada (n=99 codes en 1986 
et n=182 codes en 2005, où un code 
correspond à une activité précise). En se 
basant sur les tableaux des concordances 
entre les cycles d’enquête, on a établi 
17 groupes de codes comparables pour 
1986 et 2005 (tableau A en annexe). 
En moyenne, ceux-ci rendent compte 
de 92,7 % de la période de 24 heures en 
1986 et de 94,8 % de celle de 2005. Le 
temps restant – 7,3 % en 1986 et 5,2 % 
en 2005 – rend compte soit des périodes 
pour lesquelles aucune activité n’a été 
déclarée, soit des codes pour lesquels 
deux activités d’intérêt ou plus ont été 

Tableau 2 
Rapports de cotes exprimant la participation des femmes à certaines activités 
comparativement à celle des hommes, population à domicile de 25 à 64 ans, 
Canada, territoires non compris, 1986 et 2005 

Activité

1986 (n=6 584) 2005 (n=13 519)

Rapport
de

cotes†

Intervalle
de confiance

à 95 % Rapport
de

cotes‡

Intervalle
de confiance

à 95 %
de à de à

Travail rémunéré 0,35* 0,31 0,40 0,55* 0,50 0,60
Déplacements quotidiens 0,39* 0,35 0,45 0,58* 0,54 0,63
Travaux ménagers 4,10* 3,60 4,60 2,80* 2,60 3,10
Préparation des repas / repas à la maison 9,10* 7,80 10,60 3,00* 2,70 3,30
Repas au restaurant 0,54* 0,47 0,61 0,71* 0,65 0,78
Courses/services 1,80* 1,60 2,00 1,80* 1,70 2,00
Prendre soin d’autres personnes 2,60* 2,30 3,00 1,60* 1,50 1,80
Activités civiques/bénévoles/religieuses 1,80* 1,40 2,20 1,40* 1,20 1,60
École/études 1,50* 1,20 1,90 1,50* 1,20 1,80
Activités et soins personnels 1,50* 1,20 1,80 1,30* 1,20 1,50
Sommeil 1,40* 1,20 1,60 1,30* 1,10 1,40
Rapports sociaux 1,30* 1,20 1,50 1,30* 1,20 1,40
Divertissements (sorties) 1,01 0,74 1,40 1,10 0,88 1,30
Loisirs (avec activités physiques) 0,73* 0,61 0,88 1,10 0,96 1,20
Loisirs (plus passifs) 1,80* 1,60 2,10 1,30* 1,20 1,40
Télévision/ordinateur 0,75* 0,65 0,87 0,77* 0,70 0,85
Lecture 0,95 0,83 1,10 1,30* 1,20 1,50
Autre 1,20 0,77 1,80 1,10 0,92 1,20
† La catégorie de référence est celle des hommes.
‡ par comparaison avec le tercile inférieur de la distribution du temps consacré au sommeil
* valeur signi  cativement différente de l’estimation pour les hommes (p < 0,01) 
Source :  Enquête sociale générale, 1986 et 2005.

Tableau 1
Nombre moyen de minutes consacrées à certaines activités sur une période de 24 heures, selon l’activité et le sexe, 
population à domicile de 25 à 64 ans, Canada, territoires non compris, 1986 et 2005

Activité

Hommes Femmes
1986 (n=3 007) 2005 (n=6 006) 1986 (n=3 577) 2005 (n=7 513)

Moyenne É-t. Étendue Moyenne É-t. Étendue Moyenne É-t. Étendue Moyenne É-t. Étendue
Travail rémunéré 305,2      266,8 0 à 1 440 315,6 283,7 0 à 1 400 157,4     223,2  0 à 1 125 209,9 † 250,8 0 à 1 335
Déplacements quotidiens 30,4 45,4 0 à 690 32,9 52,5 0 à 1 080 14,8 30,7 0 à 520 21,7† 42,6 0 à 1 045
Travaux ménagers 47,7 103,8 0 à 975 65,2† 121,5 0 à 880 88,9 108,4 0 à 750 101,2 130,0 0 à 1 260
Préparation des repas / repas à
  la maison

17,2 35,5 0 à 480 27,1† 40,9 0 à 570 83,8 79,6 0 à 740 56,9‡ 60,4 0 à 990

Repas au restaurant 28,6 47,4 0 à 750 23,5 43,1 0 à 780 19,4 37,5 0 à 370 21,0 45,2 0 à 910
Courses/services 45,3 94,0 0 à 675 36,3 78,9 0 à 1 245 66,6 102,0 0 à 770 56,7 90,6 0 à 1 110
Prendre soin d’autres personnes 19,3 58,0 0 à 715 24,2† 64,2 0 à 860 49,7 96,1 0 à 930 49,5 106,2 0 à 1 080
Activités civiques/bénévoles/
  religieuses

13,2 65,2 0 à 1 080 18,8† 76,2 0 à 935 18,9 68,3 0 à 930 22,9 76,5 0 à 1 005

École/études 13,8 78,0 0 à 1 005 10,1‡ 67,3 0 à 975 14,1 71,1 0 à 855 12,6 72,3 0 à 1 075
Activités et soins personnels 54,2 72,4 0 à 1 440 50,3 65,2 0 à 1 080 64,8 75,3 0 à 1 440 60,5 69,6 0 à 1 035
Sommeil 483,3 140,7 0 à 1 440 489,2 125,3 0 à 1 440 496,3 128,3 0 à 1 440 502,5 119,5 0 à 1 440
Rapports sociaux 51,4 111,8 0 à 810 53,7 113,2 0 à 1 065 56,7 110,7 0 à 830 58,5 112,9 0 à 1 075
Divertissements (sorties) 6,0 33,2 0 à 660 7,5 45,4 0 à 745 5,6 30,2 0 à 665 7,3† 42,9 0 à 845
Loisirs (avec activités physiques) 19,1 64,7 0 à 793 28,0† 75,3 0 à 855 9,9 36,2 0 à 660 22,5† 59,1 0 à 1 075
Loisirs (plus passifs) 25,2 59,6 0 à 670 19,7 61,1 0 à 840 43,1 81,5 0 à 645 21,6‡ 59,2 0 à 1 245
Télévision/ordinateur 150,6 146,3 0 à 990 146,4 147,7 0 à 1 305 122,1 126,3 0 à 885 118,6 126,5 0 à 1 410
Lecture 25,7 57,1 0 à 765 16,0‡ 44,1 0 à 540 22,5 51,6 0 à 600 21,1 52,8 0 à 900
Autre 103,8 89,4 0 à 915 75,5‡ 77,7 0 à 1 225 105,4 83,3 0 à 1 215 74,9‡ 72,9 0 à 1 140
† supérieur à un accroissement de 25 % du nombre moyen de minutes entre 1986 et 2005
‡ supérieur à une diminution de 25 % du nombre moyen de minutes entre 1986 et 2005
É.-t. = écart-type
Nota : Les valeurs moyennes comprennent, pour chaque activité, les personnes qui ont déclaré y avoir consacré zéro temps. 
Source : Enquête sociale générale, 1986 et 2005.
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Tableau 3
Rapports de cotes reliant la participation à certaines activités au revenu personnel et au niveau de scolarité, selon le sexe, 
population à domicile de 25 à 64 ans, Canada, territoires non compris, 1986 et 2005

Activité
(variable d’emploi du temps de 1986)

Revenu supérieur † (corrigé pour le niveau de scolarité) Diplôme universitaire† (corrigé pour le revenu)
1986 2005 1986 2005

Rapport
de

cotes

Intervalle
de confiance

à 95 % Rapport
de

cotes

Intervalle
de confiance

à 95 % Rapport
de

cotes

Intervalle
de confiance

à 95 % Rapport
de

cotes

Intervalle
de confiance

à 95 %
de à de à de à de à

Travail rémunéré
Hommes 3,70** 2,80 5,00 2,70** 2,20 3,20 1,20 0,83 1,60 1,00 0,85 1,20
Femmes 12,20** 9,10 16,30 8,30** 6,70 10,40 0,88 0,61 1,30 1,00 0,86 1,20
Déplacements quotidiens
Hommes 3,50** 2,60 4,60 2,70** 2,20 3,20 1,20 0,90 1,70 0,88 0,75 1,04
Femmes 15,60** 11,40 21,40 9,30** 7,30 11,80 0,68* 0,47 0,97 0,94 0,81 1,10
Travaux ménagers
Hommes 0,87 0,65 1,10 1,10 0,96 1,40 1,02 0,75 1,40 0,89 0,76 1,04
Femmes 0,38** 0,29 0,50 0,55** 0,45 0,66 0,91 0,65 1,30 0,88 0,75 1,02
Repas à la maison
Hommes 0,72* 0,55 0,95 0,86 0,72 1,03 1,60** 1,20 2,10 1,20 0,99 1,40
Femmes 0,27** 0,18 0,40 0,55** 0,45 0,69 0,70 0,43 1,10 0,92 0,78 1,10
Repas au restaurant
Hommes 2,30** 1,70 3,00 2,00** 1,60 2,40 1,30 0,96 1,70 0,96 0,82 1,10
Femmes 6,00** 4,50 7,90 3,90** 3,10 4,80 0,95 0,68 1,30 1,10 0,91 1,20
Courses/services
Hommes 1,10 0,83 1,50 0,91 0,75 1,10 1,90** 1,40 2,60 1,30** 1,10 1,50
Femmes 0,95 0,74 1,20 0,99 0,84 1,20 1,20 0,87 1,70 1,10 0,92 1,20
Prendre soin d’autres personnes
Hommes 1,50* 1,05 2,00 1,50** 1,20 1,80 1,70** 1,30 2,40 1,20 0,98 1,40
Femmes 0,56** 0,43 0,72 0,56** 0,47 0,66 1,60** 1,20 2,30 1,30** 1,10 1,50
Activités civiques/bénévoles
Hommes 1,30 0,73 2,30 1,00 0,76 1,30 0,75 0,41 1,40 1,10 0,88 1,40
Femmes 0,48* 0,27 0,88 0,78* 0,62 0,96 1,80 0,89 3,80 0,80* 0,66 0,97
École/études
Hommes 0,54* 0,30 0,97 0,24** 0,15 0,39 4,60** 2,70 7,80 2,40** 1,50 3,60
Femmes 1,10 0,70 1,80 0,51** 0,34 0,75 2,70** 1,40 5,20 2,60** 1,90 3,50
Activités personnelles
Hommes 1,50 0,98 2,40 1,40* 1,10 1,70 1,80* 1,10 3,10 1,10 0,88 1,40
Femmes 3,30** 2,00 5,30 2,00** 1,60 2,50 1,20 0,64 2,10 0,90 0,72 1,10
Sommeil‡

Hommes 0,55** 0,41 0,74 0,60** 0,50 0,74 0,87 0,64 1,20 1,10 0,94 1,30
Femmes 0,61** 0,47 0,81 0,52** 0,43 0,64 1,10 0,80 1,60 1,10 0,95 1,30
Rapports sociaux
Hommes 0,76 0,57 1,01 0,96 0,79 1,20 0,89 0,65 1,20 0,88 0,74 1,04
Femmes 0,61** 0,47 0,80 0,79** 0,67 0,94 1,30 0,87 1,80 1,00 0,88 1,20
Divertissements (sorties)
Hommes 3,30** 1,40 7,40 1,70* 1,10 2,70 1,40 0,73 2,50 1,30 0,90 1,90
Femmes 1,30 0,70 2,30 1,20 0,77 1,80 0,79 0,39 1,60 1,20 0,89 1,70
Loisirs (avec activités physiques)
Hommes 0,94 0,65 1,30 1,10 0,92 1,40 1,40 0,96 2,10 1,50** 1,20 1,80
Femmes 0,54** 0,36 0,79 1,20 0,95 1,40 1,50 0,95 2,30 1,30** 1,10 1,60
Autres loisirs
Hommes 0,77 0,57 1,03 0,71** 0,57 0,88 1,50* 1,10 2,00 1,30* 1,05 1,50
Femmes 0,56** 0,42 0,73 0,66** 0,55 0,80 1,60* 1,10 2,20 1,20 0,99 1,40
Télévision/ordinateur
Hommes 0,99 0,75 1,40 0,77* 0,62 0,97 0,56** 0,41 0,78 0,87 0,72 1,10
Femmes 0,60** 0,46 0,78 0,80* 0,65 0,98 0,78 0,56 1,10 0,74** 0,63 0,87
Lecture
Hommes 1,50** 1,10 2,00 0,87 0,70 1,10 1,50** 1,10 2,10 2,30** 1,90 2,80
Femmes 1,04 0,79 1,40 0,91 0,75 1,10 2,00** 1,40 2,70 1,60** 1,40 1,90
Autre
Hommes 0,98 0,41 2,30 0,91 0,65 1,30 1,20 0,41 3,50 1,30 0,97 1,80
Femmes 0,17** 0,07 0,44 0,84 0,61 1,10 1,40 0,55 3,80 1,20 0,92 1,60
† La catégorie de référence est la catégorie inférieure de revenu ou de scolarité. 
‡ par comparaison avec le tercile inférieur de la distribution du temps consacré au sommeil
* valeur signi  cativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
** valeur signi  cativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p < 0,01)
Notes : En 1986, parmi les 2 263 hommes, 33,6 % (n=760) appartenaient au groupe de revenu supérieur, 35,3 % (n=798), au groupe de revenu moyen (non présenté) et 31,2 % (n=705), au groupe de 

revenu inférieur; 16,2 % (n=366) possédaient un diplôme universitaire ou plus, et 83,8 % (n=1 897) n’avaient pas de diplôme universitaire. Parmi les 2 754 femmes, 26,6 % (n=733) appartenaient 
au groupe de revenu supérieur, 31,6 % (871), au groupe de revenu moyen (non présenté) et 41,8 % (n=1 150), au groupe de revenu inférieur; 12,8 % (n=351) possédaient un diplôme 
universitaire ou plus, et 87,3 % (n=2 403) n’avaient pas de diplôme universitaire. En 2005, parmi les 4 827 hommes, 45,6 % (n=2 203) appartenaient au groupe de revenu supérieur, 29,9 % 
(n=1 445), au groupe de revenu moyen (non présenté) et 24,4 % (n=1 179), au groupe de revenu inférieur; 28,1 % (n=1 358) possédaient un diplôme universitaire ou plus, et 71,9 % (n=3 469) 
n’avaient pas de diplôme universitaire. Parmi les 5 842 femmes, 48,2 % (n=2 816) appartenaient au groupe de revenu supérieur, 32,8 % (n=1 916), au groupe de revenu moyen (non présenté) et 
19,0 % (n=1 110), au groupe de revenu inférieur; 28,5 % (n=1 664) possédaient un diplôme universitaire ou plus, et 71,5 % (n=4 178) n’avaient pas de diplôme universitaire.

Source : Enquête sociale générale, 1986 et 2005.
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des activités s’est accrue au cours 
de la période de 20 ans étudiée. Par 
conséquent, les groupements pour 1986 
et 2005 ne sont pas identiques mais juste 
assez comparables pour quand même 
permettre de tenir compte de l’évolution 
réelle dans les emplois du temps.

Comme les variables d’emploi du 
temps étaient fortement asymétriques 
(asymétrie positive avec un grand 
nombre de valeurs nulles), nous avons 
utilisé comme référence une régression 
logistique binaire où la dépense de temps 
était nulle. Fait exception le sommeil, 
pour lequel la catégorie de référence 
est le tercile inférieur de la distribution 
des dépenses de temps. Nous avons 
également exécuté une régression 
logistique multinominale dans laquelle 
l’emploi du temps était représenté comme 
une variable à trois et à quatre catégories, 
mais le résultat binaire re  était les 
principales constatations. Pour chaque 
groupe d’activités, nous avons d’abord 
fait la régression de la dépense de temps 
(nulle, non nulle) en fonction du sexe, 
puis en fonction du revenu personnel 
et du niveau de scolarité (dans le même 
modèle) pour chaque groupe d’activités, 
strati  é selon le sexe. (Bien que nous 
ayons examiné trois catégories de 
revenu personnel, pour faciliter l’exposé, 
nous présentons les comparaisons 
entre les catégories de revenu inférieur 
et supérieur.) Nous avons utilisé le 
logiciel Stat/IC version 10.1. Les poids 
d’échantillonnage appropriés ont été 
appliqués dans toutes les analyses, 
conformément aux lignes directrices 
du Guide de l’utilisateur de l’Enquête 
sociale général. 

Résultats
Rétrécissement de l’écart entre 
les sexes?
Les données sur l’emploi du temps 
des hommes et des femmes en 1986 et 
en 2005 donnent une idée générale de 
l’évolution du mode de vie au cours des 
deux décennies (tableau 1). Comme les 
catégories d’emploi du temps dans les 
deux enquêtes ne sont pas identiques, il 
n’a pas été possible d’effectuer des tests 

de signi  cation statistique entre enquêtes. 
Nous avons plutôt examiné la variation 
au cours du temps en nous basant sur une 
variation arbitraire de 25 %.

Chez les hommes, la dépense 
quotidienne moyenne de temps a 
augmenté pour les travaux ménagers 
(de 8 à 65 minutes), la préparation des 
repas / prise de repas à la maison (de 17 
à 27 minutes), les soins prodigués aux 
autres (de 19 à 24 minutes), les activités 
civiques/bénévoles (de 13 à 19 minutes) 
et les activités physiques durant les 
loisirs (de 19 à 28 minutes). Le temps 
moyen qu’ils consacraient à l’école / aux 
études a diminué (de 14 à 10 minutes), 
de même que celui consacré à la lecture 
(de 26 à 16 minutes). En  n, le temps 
qu’ils consacraient au travail rémunéré 
et aux déplacements quotidiens n’a 
pas beaucoup varié, passant de 305 à 
316 minutes dans le premier cas et de 30 
à 33 minutes dans le deuxième.

Au cours de la même période, les 
femmes ont vu croître le temps moyen 
qu’elles consacraient au travail rémunéré 
(de 157 à 210 minutes), aux déplacements 
quotidiens (de 15 à 22 minutes) et aux 
activités physiques durant les loisirs 
(de 10 à 23 minutes). Le temps moyen 
qu’elles consacraient à la préparation 
des repas / prise des repas à la maison a 
diminué (de 84 à 57 minutes), de même 
que le temps consacré aux loisirs plus 
passifs (de 43 à 22 minutes).

Les différences entre les hommes 
et les femmes persistent 
Malgré les variations importantes 
du temps consacré à des activités 
particulières relevées au cours de la 
période de 20 ans, les différences entre 
les hommes et les femmes persistent 
(tableau 2). Tant en 1986 qu’en 2005, 
les femmes étaient signi  cativement 
moins susceptibles que les hommes de 
consacrer du temps au travail rémunéré, 
aux déplacements aller-retour pour le 
travail, à la consommation de repas au 
restaurant et à l’écoute de la télévision 
ou à l’utilisation d’un ordinateur. Elles 
étaient plus susceptibles que les hommes 
de consacrer du temps aux travaux 
ménagers, à la préparation des repas et 

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

Le gradient social de poids corporel 
diffère du gradient social observé 
pour les autres résultats en matière 
de santé; on observe des variations 
selon le sexe et selon l’indicateur de 
la situation socioéconomique. 

Les études du gradient social de 
poids ont tendance à mettre l’accent 
sur les comportements influant sur la 
santé qui ont un lien manifeste avec 
le poids corporel.

La période durant laquelle la 
prévalence de l’obésité a augmenté 
a été marquée par des changements 
sociaux qu’une gamme restreinte de 
comportements influant sur la santé 
pourrait ne pas refléter. 

Ce qu’apporte l’étude
Les hommes et les femmes dont 
le revenu est élevé sont plus 
susceptibles que ceux ayant un 
revenu plus faible de consacrer 
du temps au travail rémunéré, aux 
repas pris au restaurant et aux 
déplacements quotidiens pour le 
travail, et moins susceptibles de 
passer du temps à dormir. 

Les hommes et les femmes titulaires 
d’un diplôme universitaire sont plus 
susceptibles que les personnes sans 
diplôme universitaire de consacrer 
du temps à l’activité physique et à la 
lecture.

Les résultats de l’étude montrent les 
avantages d’adopter une perspective 
plus générale du mode de vie dans 
la recherche sur les déterminants 
sociaux des résultats en matière 
de santé; à cette fin, les données 
sur l’emploi du temps s’avèrent un 
instrument utile.

regroupées en une seule (par exemple, 
« autres activités liées aux médias et 
aux communications » contenait des 
éléments de la catégorie « ordinateur et 
télévision » et de la catégorie « activités 
de loisir plus passives », que  nous 
examinons ici séparément). La diversité 
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à la consommation de repas à la maison, 
aux emplettes et aux services, à s’occuper 
des autres, aux activités civiques ou 
bénévoles, à l’école ou aux études, aux 
activités personnelles, au sommeil, aux 
rapports sociaux et aux activités de loisirs 
plus passives. 

Si en 1986, les femmes étaient 
proportionnellement moins nombreuses 
que les hommes à déclarer des activités 
physiques durant les loisirs, en 2005, la 
différence n’était plus signi  cative. En 
outre, cette année-là, les femmes étaient 
plus susceptibles que les hommes de 
passer du temps à lire, différence qui 
n’avait pas été observée en 1986.

Revenu et études
Les résultats de la régression logistique 
binaire révèlent plusieurs associations 
constantes entre l’emploi du temps 
des hommes et leur revenu ainsi que 
leur niveau de scolarité (tableau 3). 
Tant en 1986 qu’en 2005, après avoir 
tenu compte des effets du niveau de 
scolarité, les hommes ayant un revenu 
élevé étaient plus susceptibles que leurs 
homologues ayant un revenu inférieur de 
consacrer du temps au travail rémunéré, 
aux déplacements pour le travail, à la 
consommation de repas au restaurant 
et aux divertissements à l’extérieur 
du foyer, et moins susceptibles de 
consacrer du temps au sommeil. Par 
exemple, la cote exprimant la possibilité 
que les hommes ayant un revenu élevé 
consacrent du temps au travail rémunéré 
et aux déplacements pour le travail était 
plus de trois fois et demie plus élevée 
que pour les hommes dont le revenu était 
plus faible en 1986 et plus de deux fois et 
demie plus élevée en 2005. Pour les deux 
années, la cote exprimant la possibilité 
que les hommes ayant un revenu élevé 
mangent au restaurant était deux fois 
plus élevée que pour ceux ayant un 
faible revenu. Le temps passé devant la 
télévision ou à l’ordinateur était associé 
négativement au niveau de scolarité en 
1986 et au revenu en 2005. L’activité 
physique n’était pas associée au revenu 
ni au niveau de scolarité chez les hommes 
en 1986, mais était associée positivement 
au niveau de scolarité en 2005.

Des éléments de cohérence au cours 
de la période de 20 ans sont également 
évidents chez les femmes (tableau 3). En 
1986 et en 2005, les femmes ayant un 
revenu élevé étaient signi  cativement 
plus susceptibles que celles ayant un 
faible revenu de consacrer du temps au 
travail rémunéré, aux déplacements pour 
le travail, à la consommation de repas au 
restaurant et aux activités personnelles, et 
moins susceptibles de consacrer du temps 
au sommeil, aux travaux ménagers, à la 
consommation de repas à la maison et 
aux relations sociales, une fois pris en 
compte l’effet du niveau de scolarité. 
Ainsi, en 1986, la cote exprimant la 
possibilité que les femmes ayant un 
revenu élevé consacrent du temps au 
travail rémunéré était 12 fois plus élevée 
que pour celles ayant un faible revenu; 
en 2005, elle était 8 fois plus élevée. De 
même, la cote exprimant la possibilité de 
se déplacer pour le travail était 15 fois 
plus élevée en 1986 pour les femmes 
dont le revenu était élevé que pour celles 
dont le revenu était faible; en 2005, elle 
était environ 9 fois plus élevée. En outre, 
la cote exprimant la possibilité que les 
femmes ayant un revenu élevé mangent 
au restaurant était 6 fois plus élevée en 
1986 et 4 fois plus élevée en 2005 que 
pour les femmes ayant un faible revenu. 
Pour les deux années, la cote exprimant 
la possibilité que les femmes passent du 
temps à s’occuper d’autres personnes 
était associée positivement au niveau 
de scolarité et négativement au revenu. 
La cote exprimant la possibilité que les 
femmes passent du temps à lire était 
associée positivement au niveau de 
scolarité (mais non au revenu) en 1986 
et en 2005. Celle exprimant la possibilité 
qu’elles écoutent la télévision ou utilisent 
un ordinateur était associée négativement 
au revenu en 1986 ainsi qu’en 2005, et au 
niveau de scolarité en 2005. Consacrer 
du temps à des activités physiques durant 
les loisirs était associé négativement au 
revenu en 1986, mais positivement au 
niveau de scolarité en 2005. 

Discussion
La présente analyse porte sur la façon dont 
les hommes et les femmes employaient 
leur temps en 1986 et en 2005, selon 
le revenu personnel et le niveau de 
scolarité, a  n de dégager les pro  ls de 
mode de vie qui permettront peut-être de 
mieux comprendre le gradient social de 
poids corporel.

Une comparaison des données de 1986 
et de 2005 révèle que les différences 
d’emploi du temps entre les hommes 
et les femmes ont été quelque peu 
atténuées par les changements survenus 
au cours du temps. Par exemple, même 
si en 2005 les hommes consacraient 
toujours plus de temps que les femmes 
au travail rémunéré et aux déplacements 
aller-retour pour le travail, les femmes 
y consacraient déjà beaucoup plus 
de temps qu’en 1986. Et bien que les 
femmes passaient toujours plus de temps 
que les hommes à s’occuper de tâches 
domestiques en 2005, les hommes, 
quant à eux, y consacraient relativement 
plus de temps. Ces résultats sont en 
harmonie avec ceux d’autres études selon 
lesquelles l’écart entre les sexes associé 
au travail domestique (non rémunéré) par 
opposition au travail rémunéré, malgré 
qu’il persiste, est peut-être en train de 
se resserrer34,35. Les différences selon 
le sexe dans la prévalence de l’obésité 
au Canada ont également diminué au 
cours des 15 à 20 dernières années28. La 
question de savoir s’il existe une relation 
causale entre ces tendances pourra faire 
l’objet d’autres travaux de recherche.

Dans l’ensemble, le temps consacré 
aux activités physiques durant les 
loisirs a augmenté chez les personnes 
des deux sexes de 1986 à 2005, ce qui 
concorde avec les résultats d’autres 
études36,37. Cette observation semble aller 
à l’encontre de l’accroissement récent de 
la prévalence de l’obésité6. Néanmoins, 
les auteurs d’autres études reconnaissent 
le caractère ambigu de l’association29,
faisant remarquer, par exemple, que 
l’activité physique durant les loisirs ne 
compte que pour une partie de la dépense 
énergétique globale38.

D’autres facteurs qui pourraient, 
de façon plausible, contribuer à la 
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tendance à la hausse de la prévalence 
de l’obésité sont l’accroissement du 
nombre de repas pris au restaurant (dont 
l’apport calorique a tendance à être plus 
élevé que celui des repas préparés à la 
maison39) et une diminution du temps 
consacré au sommeil29. Les données 
sur l’emploi du temps de l’Enquête 
sociale générale sur lesquelles porte la 
présente étude ne révèlent toutefois pas 
ce genre de tendance pour l’échantillon 
dans son ensemble, non plus qu’une 
analyse antérieure de ces données axée 
spéci  quement sur le sommeil40. Il est 
possible que des changements soient 
survenus dans les comportements, 
mais que les méthodes utilisées dans la 
présente analyse n’aient pas permis de 
les déceler. Il est également possible 
que les tendances observées au niveau 
de ces activités selon les caractéristiques 
socioéconomiques soient plus 
importantes que celles obtenues pour 
l’échantillon dans son ensemble. 

En fait, les résultats de la régression 
logistique binaire utilisés dans la 
présente analyse donnent du poids à 
cette possibilité. Les deux années, les 
hommes ayant un revenu élevé étaient 
plus susceptibles que ceux dont le revenu 
était plus faible de consacrer du temps au 
travail rémunéré, aux déplacements pour 
le travail et aux repas pris au restaurant, 
et moins susceptible d’en consacrer au 
sommeil. Ce pro  l d’emploi du temps 
chez les hommes ayant un revenu 
élevé pourrait expliquer partiellement 
l’association positive entre le revenu 
et l’IMC constatée chez les hommes 
au Canada6,13,17,28. De telles activités 
pourraient favoriser le gain de poids 
à cause de compromis dans l’emploi 
du temps41 (par exemple, plus le temps 
passé à travailler est long, moins il reste 
de temps pour l’activité physique), d’un 
apport calorique plus important (si les 
repas préparés à la maison sont remplacés 
par des repas au restaurant) et de voies 
biologiques associées à la réduction du 
sommeil. Au regard du concept d’habitus
de Bourdieu, une plus forte corpulence 
chez un homme dont le revenu est élevé 
pourrait être le re  et d’un éventail de 
voies biocomportementales et sociales, y 

compris un mode de vie où les activités 
hors du foyer prédominent et une société 
qui accorde de la valeur à la prestance 
physique chez un homme. 

Le pro  l d’emploi du temps qui se 
dégage pour les femmes ayant un revenu 
élevé est semblable à celui observé 
chez leurs homologues masculins en 
ce qui concerne le travail rémunéré, les 
déplacements pour le travail, les repas 
au restaurant et le sommeil. Cependant, 
contrairement à l’association positive 
entre le revenu et l’obésité chez les 
hommes, cette association semble être 
curvilinéaire chez les femmes6,7. Si 
le mode de vie lié à un revenu élevé 
favorise effectivement le gain de poids 
chez les hommes, pourquoi et comment 
les femmes en sont-elles à l’abri?

La réponse pourrait tenir aux 
différences entre les sexes concernant 
les caractéristiques physiques jugées 
désirables8. La présente analyse étant 
fondée sur le revenu personnel (plutôt 
que sur celui du ménage), on peut 
s’attendre à ce que les femmes de 
l’échantillon dont le revenu est élevé 
travaillent principalement hors du foyer. 
Comparativement à d’autres, elles 
sont peut-être exposées à des normes 
différentes en ce qui a trait au poids, 
notamment la promotion implicite ou 
explicite de la minceur25,26. Si ces effets 
normatifs ont le sens opposé à celui 
qu’ils ont chez les hommes8, cela pourrait 
expliquer en partie pourquoi un pro  l 
de mode de vie comparable produit des 
résultats différents en matière de poids 
chez les hommes et chez les femmes ayant 
un revenu élevé. En outre, les données 
sur l’emploi du temps montrent que les 
femmes ayant un revenu élevé sont plus 
susceptibles que leurs homologues à 
revenu plus faible de consacrer du temps 
aux activités personnelles (par exemple, 
repos/relaxation et soins du corps), 
différence qui n’a pas été observée de 
manière constante chez les hommes. Il se 
peut que le temps consacré à ces activités 
témoigne d’un plus grand souci pour 
l’apparence. 

Tant chez les hommes que chez les 
femmes, le niveau de scolarité est associé 
positivement à l’activité physique durant 

les loisirs (en 2005) et à la lecture (les 
deux années). L’activité physique est en 
harmonie avec la prévalence plus faible 
de l’obésité observée chez les hommes et 
les femmes dont le niveau de scolarité est 
élevé, et pourrait même y contribuer6,8.
Le fait que ces associations étaient 
mieux dé  nies en 2005 qu’en 1986 fait 
écho aux données récentes qui indiquent 
un écart croissant entre les niveaux 
d’activité physique selon le niveau de 
scolarité42 et, bien que la lecture soit une 
activité passive, elle pourrait prédisposer 
moins au gain de poids que d’autres 
loisirs sédentaires43. Dans le cadre 
du concept de l’habitus de Boudrieu, 
le portrait de l’adulte instruit qui se 
dégage de ces résultats est celui d’une 
personne pour laquelle un corps mince 
re  ète vraisemblablement un éventail 
de voies biologiques, comportementales, 
psychologiques et sociales. Ces voies 
pourraient comprendre un mode de vie 
caractérisé par la poursuite d’activités 
physiques et d’activités éducatives et 
culturelles, ainsi que le sentiment de 
maîtrise et de prise en charge de sa 
destinée qui en résulte. Cela, à son tour, 
pourrait accroître le désir et la capacité 
d’arriver à un état de bien-être et à un 
poids-santé dans un milieu social qui, 
surtout chez les femmes, valorise la 
minceur. 

Limites
La principale limite de l’étude tient 
à l’absence de données sur le poids 
corporel aux cycles de 1986 et de 2005 de 
l’Enquête sociale générale. Néanmoins, 
l’enquête offre d’autres avantages, 
dont la possibilité d’étudier une 
gamme beaucoup plus vaste d’activités 
quotidiennes que celles sur lesquelles 
ont porté les études antérieures, et 
l’utilisation de mesures plus  ables que 
celles issues d’autres autodéclarations 
pour l’évaluation des comportements32,33.

L’étude est axée sur les individus, ce 
qui va à l’encontre des recommandations 
voulant que le ménage soit l’unité 
choisie dans les analyses sur l’emploi 
du temps34,44. Néanmoins, les résultats 
sont comparables à ceux publiés pour les 
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familles comptant deux soutiens34, ce qui 
semble en renforcer la validité. 

Conclusion
Les données sur l’emploi du temps sur 
lesquelles repose l’analyse constituent 
un point de départ pour une exploration 
holiste des facteurs classe sociale, mode 
de vie et poids, et illustrent les avantages 
d’adopter une perspective plus générale 
du mode de vie dans la recherche sur les 

déterminants sociaux des résultats en 
matière de santé. Les pro  ls d’emploi du 
temps qui s’en dégagent fournissent une 
explication plausible du gradient social 
d’obésité signalé dans d’autres études 
canadiennes. Les résultats illustrent 
les avantages  d’examiner une gamme 
moins restreinte de comportements ayant 
une incidence sur la santé, notamment 
une meilleure compréhension des 
déterminants sociaux du poids et de la 
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Tableau A
Variables d’emploi du temps dérivées : groupes, exemples d’éléments constitutifs et exemples de voies pouvant relier 
l’activité au poids corporel
Variable d’emploi du temps dérivée Exemples d’éléments constitutifs Exemples de voies pouvant relier l’activité au 

poids corporel

Travail rémunéré • Travail contre rémunération
• Heures supplémentaires

• (Absence d’) effort physique
• Stress psychosocial
• Normes sociales

Déplacements quotidiens • Déplacements aller-retour pour le travail (un seul élément) • (Absence d’) effort physique

Travaux ménagers • Époussetage / passage de l’aspirateur
• Lessive
• Nettoyage extérieur

• Effort physique

Préparation des repas / repas à la maison • Préparation des repas
• Nettoyage après les repas

• Apport calorique

Repas au restaurant • Repas au restaurant
• Repas/collations au travail

• Apport calorique

Courses/services • Courses quotidiennes (par exemple, épicerie, vêtements)
• Soins personnels (par exemple, coiffeur)

• Apport calorique
• (Absence d’) effort physique

Prendre soin d’autres personnes • Soins aux bébés/enfants
• Soins à des adultes dans le ménage

• Effort physique
• Stress psychosocial

Activités civiques/bénévoles/religieuses • Organisme s’occupant des enfants/jeunes ou de la famille
• Organisation fraternelle/sociale
• Activités politiques/civiques

• Stress psychosocial
• Normes sociales

École/études • Cours à temps plein
• Cours spéciaux/occasionnels
• Devoirs

• (Absence d’) effort physique
• Stress psychosocial
• Normes sociales

Activités et soins personnels • Se laver, s’habiller
• Se reposer, se relaxer

• Stress psychosocial
• Autres voies biologiques

Sommeil • Sommeil essentiel
• Sieste, sommeil non essentiel

• Autres voies biologiques

Rapports sociaux • Rapports sociaux (résidence privée)
• Rapport sociaux (bars, clubs)

• Stress psychosocial
• Apport calorique
• Normes sociales

Divertissements (sorties) • Événements sportifs
• Musique pop, concerts
• Musées, galeries d’art¸

• Stress psychosocial
• (Absence d’) effort physique

Loisirs (avec activités physiques) • Sports (football, tennis)
• Marche/randonnée
• Exercice physique (yoga, aérobie)

• Effort physique

Loisirs (plus passifs) • Passe-temps, artisanat
• Jouer de la musique

• Stress psychosocial
• Absence d’effort physique

Télévision/ordinateur • Jeux vidéo
• Navigation sur le Web / courriel
• Écoute d’émissions de télévision

• Absence d’effort physique
• Apport calorique

Lecture • Lecture de livres
• Lecture de magazines/journaux

• Absence d’effort physique

Autre • Aucune activité déclarée
• Codes chevauchant deux ou plus des groupements susmentionnés

• Sans objet

Source : Enquête sociale générale, 1986 et 2005.

Annexe
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Utilisation des hôpitaux de soins de 
courte durée par les fumeurs – Une 
étude prospective
par Kathryn Wilkins, Margot Shields et Michelle Rotermann

Résumé
Contexte
Les estimations de l’utilisation des hôpitaux 
en fonction des antécédents d’usage du tabac 
produites antérieurement au Canada avaient 
été calculées en appliquant à des données 
administratives les « fractions attribuables au 
tabac » établies pour diverses maladies. Dans la 
présente analyse, les données d’une enquête sur 
la santé ont été couplées à des données sur les 
hospitalisations au niveau de la personne, ce qui 
permet une mesure prospective de l’utilisation des 
services hospitaliers selon la situation d’usage du 
tabac et l’âge. 
Données et méthodes
Les données recueillies auprès de 
28 255 participants (hors Québec) à l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC) de 2000-2001 ont été couplées à celles 
de la Base de données de l’Information-santé 
orientée vers la personne. Le nombre de jours 
d’hospitalisation sur une période de quatre ans a 
été déterminé pour chaque personne et examiné 
en fonction de la situation d’usage du tabac en 
2000-2001. La régression logistique multiple a 
servi à étudier l’association entre le tabagisme 
et l’hospitalisation, en tenant compte de l’effet de 
variables confusionnelles.
Résultats
Durant la période de quatre ans qui a suivi 
l’entrevue de l’ESCC, les fumeurs quotidiens 
au moment de l’enquête et les anciens fumeurs 
quotidiens qui avaient cessé de fumer au cours 
des cinq années précédant l’enquête ont passé 
à l’hôpital, en moyenne, un nombre de jours plus 
de deux fois plus élevé que les personnes n’ayant 
jamais fumé. Dans l’ensemble, le nombre de jours 
d’hospitalisation excédentaires chez les fumeurs 
et les anciens fumeurs de 45 à 74 ans se chiffrait 
à 7,1 millions sur quatre ans et représentait 32 % 
du nombre total de jours d’hospitalisation chez les 
personnes de ce groupe d’âge. 

Mots-clés
Enquêtes sur la santé, couplage de dossiers 
médicaux, facteurs de risque.
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es soins hospitaliers prodigués pour traiter 
les maladies liées au tabagisme représentent 

une part appréciable du fardeau des soins de santé. 
Toutefois, comme les dossiers administratifs des 
hôpitaux ne contiennent que des renseignements 
limités, il est dif  cile de quanti  er l’utilisation des 
services hospitaliers en fonction des caractéristiques 
personnelles des patients. Par exemple, bien que le 
tabagisme puisse avoir contribué à la raison pour 
laquelle une personne est hospitalisée, les données 
administratives sur les congés des patients ne 
contiennent aucun renseignement sur les antécédents 
d’usage du tabac.

L

Une méthode indirecte d’évaluation de 
l’incidence du tabagisme sur l’utilisation 
des services hospitaliers consiste à 
appliquer la « fraction attribuable » 
établie pour les maladies dont on sait 
que l’étiologie est associée à l’usage du 
tabac. La fraction attribuable au tabac est 
la proportion dans laquelle serait réduite 
la prévalence d’une maladie dans la 
population si l’on éliminait le tabagisme. 
Le nombre de jours d’hospitalisation 
attribuables au tabac s’obtient en 
multipliant chaque fraction établie pour 
une maladie et un âge donnés (en se 
basant sur les données publiées dans la 
littérature) par le nombre total de jours 

d’hospitalisation dus à la maladie en 
question. Depuis le début des années 
1980, cette approche a été adoptée 
au Canada et ailleurs dans les études 
destinées à estimer l’utilisation des soins 
de santé associée au tabagisme1-6. 

Les estimations calculées suivant 
l’approche de la fraction attribuable 
comportent plusieurs limites. En premier 
lieu, les calculs sont fondés sur des 
estimations du risque particulier à la 
maladie tirées de la littérature, de sorte 
que leur précision dépend de la qualité 
des données sous-jacentes. En deuxième 
lieu, l’approche de la fraction attribuable 
ne s’applique pas aux problèmes de santé 
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proviennent du cycle de 2000-2001 de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (ESCC). Conçue en vue de 
recueillir des données transversales sur la 
santé des Canadiens de façon continue, 
l’enquête a pour champ d’observation 
la population à domicile, c’est-à-dire ne 
résidant pas en établissement, de 12 ans 
et plus des provinces et des territoires, 
sauf les membres des Forces canadiennes 
régulières, ainsi que les habitants 
des réserves indiennes, des bases des 
Forces canadiennes (militaires et civils) 
et de certaines régions éloignées. La 
méthodologie de l’enquête a été décrite 
dans un rapport antérieur21. 

Le taux global de réponse à l’ESCC 
de 2000-2001 était de 85 %, et la taille 
totale de l’échantillon, de 131 535. 
Comme les données hospitalières 
ne contenaient pas suf  samment 
d’information pour permettre le couplage 
des enregistrements obtenus pour les 
résidents du Québec (voir Données sur les 
hospitalisations), les 22 667 personnes 

ayant participé à l’ESCC dans cette 
province (17 %) ont été écartées de 
l’étude. Parmi les 108 868 personnes 
retenues, 90 450 avaient autorisé que les 
données à leur sujet recueillies durant 
l’enquête soient couplées à des données 
administratives. Des algorithmes de 
véri  cation de chiffres ont été utilisés 
pour con  rmer la plausibilité du numéro 
d’assurance-maladie qu’elles avaient 
fourni; 72 363 personnes ont donné 
un numéro plausible. Les participants 
à l’enquête âgés de 45 à 74 ans étaient 
au nombre de 28 288, mais pour 33  
d’entre eux, on ne disposait pas de 
données sur la situation d’usage du tabac 
(  gure 1). Environ la moitié d’entre eux 
avaient été interviewés par téléphone, et 
l’autre moitié, sur place (données non 
présentées).

Des poids de sondage ont été 
produits par Statistique Canada pour 
corriger les données de la non-réponse 
à l’ESCC, ainsi que pour exclure 
les personnes n’ayant pas donné un 

dont l’association réelle au tabagisme 
n’est pas encore suf  samment bien 
comprise. En troisième lieu, cette 
approche ne tient pas compte des risques 
plus élevés de complications à la suite 
d’une intervention chirurgicale chez les 
fumeurs et de leur rétablissement plus 
lent7-15.

Une méthode plus exacte pour 
quanti  er l’utilisation des services 
hospitaliers associée au tabagisme 
consiste à recueillir des données de 
base auprès d’une cohorte et à surveiller 
l’utilisation des services hospitaliers par 
les membres de cette cohorte au cours 
d’une période donnée. Peu d’études 
se sont appuyées sur cette méthode, 
probablement à cause des ressources 
considérables que requiert le suivi16,17. 
Une méthode semblable, mais moins 
coûteuse, comprend le couplage de 
données d’enquête recueillies durant 
une année de référence à des données 
administratives couvrant une période de 
suivi subséquente18-20. Le couplage récent 
de données d’enquête sur la santé à des 
données hospitalières administratives 
offre une occasion d’étudier l’association 
entre la situation d’usage du tabac et 
l’utilisation des services des hôpitaux de 
soins de courte durée au Canada.

L’étude a pour objectif de quanti  er 
la probabilité d’hospitalisation et 
d’estimer le temps passé à l’hôpital, 
selon la situation d’usage du tabac. 
Elle est fondée sur un échantillon de 
participants à l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes de 
2000-2001 âgés de 45 à 74 ans, dont 
l’expérience d’hospitalisation a été suivie 
prospectivement pendant une période 
de quatre ans en procédant au couplage 
des données de l’enquête à celles de la 
Base de données de l’Information-santé 
orientée vers la personne.

Méthodes
Source des données

Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes
Les données sur l’usage du tabac et 
d’autres caractéristiques personnelles 

À partir de l’ESCC 1.1 : du nombre total n=131 535 participants, 
22 667 participants du Québec (17 %) ont été écartés :

n=108 868

Figure 1
Création du  chier d’analyse

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de 2000-2001 et Information-santé 
orientée vers la personne (ISOP) pour 2000 à 2005.

ESCC 1.1 : 90 % de ces répondants ont autorisé le couplage :
n=90 450

Dossiers hospitaliers 
admissibles (numéro 
d’assurance-maladie 

plausible, hôpital de soins 
de courte durée)

Participants à l’ESCC qui ont fourni un 
numéro d’assurance-maladie plausible :

n=72 363

Enregistrements satisfaisant les critères suivants :
de 45 à 74 ans; données sur l’usage du tabac disponibles :

n=28 255

Pas d’appariement ESCC-ISOP
(pas d’hospitalisation au cours 

des quatre ans après l’entrevue 
de l’ESCC) :
n=21 039

Appariement ESCC-ISOP
(hospitalisation dans les 

quatre ans après l’entrevue de 
l’ESCC) :
n=7 216
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numéro d’assurance-maladie plausible 
ou n’ayant pas autorisé le couplage 
de leurs renseignements aux données 
administratives sur la santé. Ces poids 
ont été appliqués au  chier d’analyse; les 
données pondérées étaient représentatives 
de la population canadienne à domicile 
résidant en dehors du Québec.

Données sur les hospitalisations
La Base de données sur 
l’Information-santé orientée vers la 
personne (ISOP) de Statistique Canada 
est un ensemble de données axées sur la 
personne établi d’après les données sur 
les congés des patients que transmettent 
la plupart des hôpitaux de soins de 
courte durée et certains établissements 
psychiatriques, de soins de longue durée 
et de soins de réadaptation au Canada22. 
Les données sur les congés des patients, 
qui contiennent des renseignements 
démographiques (par exemple, date de 
naissance, code postal), administratifs 
(numéro d’assurance-maladie, dates 
d’hospitalisation et de sortie de l’hôpital) 
et cliniques23, sont recueillies dans 
la Base de données sur la morbidité 
hospitalière de l’Institut canadien 
d’information sur la santé24. Durant le 
traitement à Statistique Canada, environ 
3 % des enregistrements de la Base de 
données sur la morbidité hospitalière 
concernant des patients de 12 ans et 
plus ont été exclus parce que le numéro 
d’assurance-maladie manquait ou n’était 
pas valide22. Comme la présente analyse 
a été limitée aux enregistrements relatifs 
aux hospitalisations dans les hôpitaux de 
soins de courte durée, une tranche de 2 % 
d’enregistrements transmis par d’autres 
établissements que ceux de soins de 
courte durée a également été exclue.

Après un traitement destiné à 
con  rmer la cohérence des données 
démographiques  gurant dans les 
enregistrements que l’on supposait 
se rapporter à une même personne, 
le couplage des enregistrements a été 
effectué en deux étapes. Premièrement, 
pour produire les enregistrements 
de la Base de données ISOP, les 
enregistrements concernant une même 
personne ont été appariés en se basant sur 

le numéro d’assurance-maladie, le code 
postal et la date de naissance. Ensuite, 
des routines de couplage probabiliste 
ont été utilisées pour apparier les 
enregistrements de l’ESCC à ceux de la 
Base de données ISOP.

Selon une évaluation du couplage des 
données de l’ESCC à celles de la base 
ISOP publiée récemment, le taux de 
couverture était élevé pour la population 
de moins de 75 ans. Le nombre de 
personnes de 12 à 74 ans qui avaient été 
hospitalisées estimé sur la base du nombre 
d’enregistrements de l’ESCC qui ont 
été appariés aux enregistrements ISOP 
correspondait à 96,4 % du nombre de 
personnes hospitalisées estimé sur la base 
des enregistrements ISOP uniquement25. 
L’évaluation de la comparabilité du 
 chier de données couplées au  chier 

original de l’ESCC (excluant les 
participants à l’enquête résidant au 
Québec, mais incluant ceux qui n’avaient 
pas autorisé le couplage des données) 
s’est poursuivie par une comparaison 
des répartitions de la population selon la 
situation d’usage du tabac (pourcentage 
de personnes qui fumaient au moment 
de l’enquête, de personnes qui n’avaient 
jamais fumé, d’anciens fumeurs qui 
avaient arrêté au cours des cinq dernières 
années et d’anciens fumeurs qui avaient 
arrêté depuis plus de cinq ans) obtenues 
d’après les deux  chiers, comparaison 
qui a révélé que ces répartitions étaient 
presque identiques (données non 
présentées).

Les entrevues de l’ESCC ont eu lieu du 
1er septembre 2000 au 3 novembre 2001. 
Une recherche prospective sur une 
période de quatre ans (1 462 jours) à 
partir de la date de l’entrevue de l’ESCC 
a été effectuée pour chaque répondant 
dans les enregistrements ISOP. Donc, 
théoriquement, la période d’admissibilité 
des cas d’hospitalisation était la même 
pour chaque répondant. La censure 
avant la  n de la période de quatre ans 
à cause d’événements tels que le décès 
ou le déménagement hors de la province 
n’a pas pu être prise en compte parce 
que l’information au sujet de ce genre 
d’événements n’était pas disponible 
ou était incomplète. Cependant, on a 

supposé que ce genre d’événements sont 
relativement rares parmi le groupe d’âge 
étudié et qu’ils ont donc un effet minime 
sur les résultats de l’analyse. Le couplage 
probabiliste des 28 288 enregistrements 
de l’ESCC aux enregistrements de la 
Base ISOP a produit 7 229 appariements, 
ce qui indique que 26 % des participants 
à l’ESCC en dehors du Québec ont été 
hospitalisés au moins une fois durant la 
période de suivi de quatre ans. Aucun 
appariement avec les enregistrements de 
la Base ISOP au cours de la période de 
suivi de quatre ans n’a été découvert pour 
les 21 059 autres participants à l’enquête, 
qui ont, par conséquent, été considérés 
comme n’ayant pas été hospitalisés. 
Aucun renseignement sur la situation 
d’usage du tabac n’était disponible 
pour 13 des personnes qui avaient été 
hospitalisées et pour 20 de celles qui ne 
l’avaient pas été. Ces enregistrements 
ont été supprimés, ce qui a produit 
des échantillons  naux de 7 216 et 
21 039 personnes, respectivement.

Techniques d’analyse
Nous nous sommes servis de fréquences, 
de totalisations croisées et de moyennes 
pour estimer la prévalence du tabagisme, 
les proportions de personnes hospitalisées 
et le nombre de jours d’hospitalisation. 
Toutes les totalisations ont été produites 
par groupe d’âge, et tous les calculs ont 
été effectués sur des données pondérées. 
La variance des estimations a été calculée 
par la méthode du bootstrap pour tenir 
compte du plan de sondage complexe de 
l’enquête26,27.

Une analyse préliminaire a révélé 
qu’assez peu (7 %) de participants à 
l’ESCC de 75 ans et plus fumaient tous 
les jours. En outre, pour la population de 
75 ans et plus, la correspondance entre 
l’ESCC et l’ISOP est nettement moins 
bonne que pour les personnes plus jeunes, 
en grande partie parce que le champ 
d’observation de l’ESCC n’inclut pas les 
personnes vivant en établissement25. Par 
conséquent, les personnes de 75 ans et 
plus ont été exclues de l’analyse. 

Quatre modèles de régression 
logistique multiple ont été ajustés 
pour évaluer l’association entre la 
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situation d’usage du tabac (telle qu’elle 
est déterminée durant l’entrevue de 
l’ESCC) et la cote exprimant le risque 
d’une hospitalisation, en tenant compte 
de l’effet de variables confusionnelles 
éventuelles. Le premier modèle 
contenait des variables de contrôle 
pour l’âge et le sexe; à ce modèle ont 
été ajoutées des variables re  étant le 
statut socioéconomique (modèle 2), la 
résidence en région urbaine ou rurale 
(modèle 3), ainsi que les visites chez 
le médecin, l’activité physique durant 
les loisirs, l’indice de masse corporelle 
et le niveau de consommation d’alcool 
(modèle 4). A  n de maximiser la taille 
de l’échantillon, des variables ont 
également été incluses pour les données 
manquantes sur le revenu du ménage, 
l’activité physique durant les loisirs 
et l’indice de masse corporelle. La 
régression à risques proportionnels de 
Cox, utile pour évaluer le temps écoulé 

jusqu’au premier événement, a également 
été envisagée comme moyen d’étudier 
cette association. Cependant, comme le 
temps écoulé jusqu’à l’hospitalisation 
n’était pas lié au but de la régression 
(évaluer l’in  uence éventuelle du statut 
socioéconomique et d’autres facteurs de 
risque sur l’association entre le tabagisme 
et l’hospitalisation), la régression 
logistique a été considérée comme une 
approche appropriée.

Dé  nitions
Les participants à l’enquête ont été 
répartis en quatre catégories d’usage 
quotidien du tabac, à savoir les fumeurs 
quotidiens au moment de l’enquête, les 
anciens fumeurs quotidiens ayant arrêté 
durant les cinq années qui ont précédé la 
date de l’entrevue de l’ESCC (anciens 
fumeurs récents), les anciens fumeurs 
quotidiens ayant cessé de fumer plus 

de cinq ans avant la date de l’entrevue 
(anciens fumeurs de longue date) et 
les personnes n’ayant jamais fumé 
quotidiennement.

Par souci de conformité aux lignes 
directrices sur la consommation 
d’alcool à faible risque28, sept catégories 
de consommation d’alcool ont été 
spéci  ées, à savoir l’excès d’alcool 
hebdomadaire (au moins cinq verres 
en une même occasion, au moins une 
fois par semaine au cours de l’année 
précédente); forte (dix verres d’alcool 
ou plus la semaine précédente chez les 
femmes; quinze verres ou plus chez les 
hommes); moyenne (de deux à neuf 
verres la semaine précédente chez les 
femmes; de deux à quatorze verres chez 
les hommes); faible (un verre la semaine 
précédente); occasionnelle (au moins un 
verre l’année précédente, mais aucun 
la semaine précédente); ancien(ne) 

Tableau 2
Pourcentage d’hospitalisés au cours des quatre années suivantes, selon le groupe d’âge et la situation d’usage du tabac, 
population à domicile de 45 à 74 ans en 2000-2001, Canada, Québec non compris

Groupe d’âge

Total
Fumeurs 

quotidiens

Anciens fumeurs 
récents

(5 ans ou moins)

Anciens fumeurs 
de longue date 
(plus de 5 ans)

Personnes n’ayant 
jamais fumé 

quotidiennement

%

Intervalle
de confiance 

à 95 %
%

Intervalle
de confiance 

à 95 %
%

Intervalle
de confiance 

à 95 %
%

Intervalle
de confiance 

à 95 %
%

Intervalle
de confiance 

à 95 %
de à de à de à de à de à

 

45 à 54 ans 14,4 13,4 15,4 18,6* 16,6 20,6 17,6* 13,5 21,7 14,8* 12,5 17,1 11,6 10,4 12,9
55 à 64 ans 23,1 21,7 24,5 28,7* 25,2 32,1 27,1* 22,0 32,1 22,9 20,5 25,3 20,1 17,9 22,4
65 à 74 ans 35,1 33,3 36,9 43,1* 38,6 47,6 42,6* 35,8 49,4 38,2* 35,6 40,9 29,5 26,8 32,2
* valeur signi  cativement différente de l’estimation pour les personnes n’ayant jamais fumé quotidiennement (p < 0,05)
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001 couplée à l’Information-santé orientée vers la personne pour 2000 à 2005. 

Tableau 1
Situation d’usage du tabac, selon le groupe d’âge, population à domicile de 45 à 74 ans, Canada, Québec non compris, 
2000-2001 

Groupe d’âge

Fumeurs quotidiens
Anciens fumeurs récents

(5 ans ou moins)
Anciens fumeurs de longue

date (plus de 5 ans)
Personnes n’ayant jamais

fumé quotidiennement

Nombre
estimé

(milliers) %

Intervalle
de confiance 

à 95 % Nombre
estimé

(milliers) %

Intervalle
de confiance 

à 95 % Nombre
estimé

(milliers) %

Intervalle
de confiance 

à 95 % Nombre
estimé

(milliers) %

Intervalle
de confiance 

à 95 %
de à de à de à de à

 

Total 45 à 74 ans 1 361,8 19,4 18,7 20,1 444,1 6,3 5,9 6,7 2 098,9 29,9 29,1 30,8 3 107,9 44,3 43,4 45,3
45 à 54 ans 783,1 23,2 22,1 24,3 227,4 6,7 6,1 7,4 839,9 24,9 23,6 26,1 1 525,0 45,2 43,7 46,7
55 à 64 ans 388,0 19,0* 17,7 20,3 129,3 6,3 5,6 7,0 663,2 32,5* 31,0 33,9 861,8 42,2* 40,5 43,9
65 à 74 ans 190,7 12,0* 10,9 13,0 87,4 5,5* 4,7 6,3 595,8 37,4* 35,7 39,0 721,1 45,2 43,4 47,0
* valeur signi  cativement différente de l’estimation pour le groupe des 45 à 54 ans (p < 0,05)
Nota : Les estimations sont fondées sur un échantillon de 28 255 participants à l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001. 



87Statistique Canada, no 82-003-XPF au catalogue • Rapports sur la santé, vol. 20, no 4, décembre 2009
Utilisation des hôpitaux de soins de courte durée par les fumeurs – Une étude prospective • Travaux de recherche  

Tableau 3
Rapports corrigés de cotes reliant la situation d’usage du tabac à l’hospitalisation au cours des quatre années suivantes, 
avec contrôles pour certaines caractéristiques, population à domicile de 45 à 74 ans en 2000-2001, Canada, Québec non 
compris

Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4

Rapport  
corrigé 

de cotes

Intervalle
de 

confiance
 à 95 % Rapport  

corrigé 
de cotes

Intervalle
de 

confiance
 à 95 % Rapport  

corrigé 
de cotes

Intervalle
de 

confiance
 à 95 % Rapport  

corrigé 
de cotes

Intervalle
de 

confiance
 à 95 %

de à de à de à de à
 

Situation d’usage du tabac
Fumeurs quotidiens 1,8* 1,6 2,0 1,6* 1,5 1,9 1,6* 1,4 1,8 1,7* 1,5 1,9
Anciens fumeurs récents (5 ans ou moins) 1,6* 1,4 2,0 1,6* 1,3 1,9 1,6* 1,3 1,9 1,5* 1,3 1,8
Anciens fumeurs de longue date (plus de 5 ans) 1,3* 1,2 1,5 1,3* 1,2 1,5 1,3* 1,2 1,4 1,3* 1,2 1,5
N’a jamais fumé quotidiennement† 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … …

Âge (variable continue) 1,1* 1,1 1,1 1,1* 1,1 1,1 1,1* 1,1 1,1 1,1* 1,1 1,1

Sexe
Hommes 1,0 0,9 1,1 1,1 1,0 1,2 1,1 1,0 1,2 1,2* 1,0 1,3
Femmes† 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … …

Niveau de scolarité
Pas de diplôme d’études secondaires … … … 1,2* 1,0 1,3 1,1 1,0 1,2 1,0 0,9 1,1
Diplôme d’études secondaires … … … 1,0 0,9 1,2 1,0 0,9 1,2 1,0 0,9 1,2
Études postsecondaires partielles … … … 1,2 1,0 1,4 1,2 1,0 1,4 1,2 1,0 1,4
Diplôme d’études postsecondaires† … … … 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … …

Quintile de revenu du ménage
1 (inférieur) … … … 1,5* 1,3 1,8 1,6* 1,4 1,9 1,4* 1,2 1,7
2 … … … 1,3* 1,1 1,5 1,3* 1,1 1,5 1,2 1,0 1,4
3 … … … 1,0 0,9 1,2 1,1 0,9 1,2 1,0 0,9 1,2
4 … … … 1,1 1,0 1,3 1,2* 1,0 1,3 1,1 1,0 1,3
5 (supérieur)† … … … 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … …

Résidence en région urbaine/rurale
Région métropolitaine de recensement (RMR)† … … … … … … 1,0 … … 1,0 … …
Non-RMR : région urbaine … … … … … … 1,4* 1,3 1,6 1,4* 1,3 1,6
Non-RMR : région rurale … … … … … … 1,3* 1,2 1,5 1,3* 1,2 1,5

A consulté un médecin de famille/omnipraticien 
au cours des 12 derniers mois
Oui … … … … … … … … … 1,8* 1,5 2,1
Non† … … … … … … … … … 1,0 … …

Niveau d’activité physique durant les loisirs
Actif(ve) (3 KKJ ou plus)† … … … … … … … … … 1,0 … …
Moyennement actif(ve) (1,5 à 2,9 KKJ) … … … … … … … … … 1,0 0,9 1,2
Inactif(ve) (moins de 1,5 KKJ) … … … … … … … … … 1,3* 1,2 1,5

Catégorie d’IMC (intervalle, en kg/m2)
Insuf  sance pondérale (IMC inférieur à 18,5) … … … … … … … … … 1,4* 1,0 1,9
Poids normal (de 18,5 à 24,9)† … … … … … … … … … 1,0 …
Embonpoint (de 25,0 à 29,9) … … … … … … … … … 1,1 1,0 1,2
Obésité, classe I (de 30,0 à 34,9) … … … … … … … … … 1,2* 1,1 1,4
Obésité, classe II (de 35,0 à 39,9) … … … … … … … … … 1,7* 1,3 2,3
Obésité, classe III (40,0 et plus) … … … … … … … … … 1,8* 1,3 2,6

Niveau de consommation d’alcool
Excès d’alcool hebdomadaire … … … … … … … … … 1,0 0,8 1,3
Élevé la semaine précédente … … … … … … … … … 0,8 0,7 1,1
Moyen la semaine précédente† … … … … … … … … … 1,0 …
Faible la semaine précédente … … … … … … … … … 1,2* 1,0 1,5
Buveur(euse) occasionnel(le) … … … … … … … … … 1,3* 1,1 1,4
Ancien(ne) buveur(euse) … … … … … … … … … 1,5* 1,3 1,7
Abstinence à vie … … … … … … … … … 1,3 1,0 1,6
† catégorie de référence
* valeur signi  cativement différente de celle observée pour la catégorie de référence (p < 0,05)
... n’ayant pas lieu de  gurer
KKJ : kilocalories par kilogramme par jour
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001 couplée à l’Information-santé orientée vers la personne pour 2000 à 2005. 
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buveur(euse) (au moins un verre au cours 
de la vie, mais aucun l’année précédente) 
et abstinence à vie.

Les groupes de revenu du ménage ont 
été établis en calculant le ratio entre le 
revenu total du ménage en provenance de 
toutes les sources au cours des 12 mois 
précédents et le seuil de faible revenu de 
Statistique Canada propre au nombre de 
personnes dans le ménage, à la taille de 
la collectivité et à l’année de l’enquête. 
Ces ratios corrigés de revenu ont été triés 

Tableau 4
Nombre et répartition en pourcentage des jours d’hospitalisation au cours des quatre années subséquentes, selon le 
groupe d’âge et la situation d’usage du tabac, population à domicile de 45 à 74 ans en 2000-2001, Canada, Québec non 
compris

Groupe d’âge

Nombre
total

estimé
de jours 
d’hospi-

talisation
(milliers)

Fumeurs quotidiens

†

Anciens fumeurs récents
(5 ans ou moins)

†

Anciens fumeurs de longue 
date (plus de 5 ans)

†

Personnes n’ayant jamais 
fumé quotidiennement

†

Nombre  
estimé 

de jours 
d’hospi-

talisation
(milliers)

Pourcentage Nombre  
estimé 

de jours 
d’hospi-

talisation
(milliers)

Pourcentage Nombre  
estimé 

de jours 
d’hospi-

talisation
(milliers)

Pourcentage Nombre  
estimé 

de jours 
d’hospi-

talisation
(milliers)

Pourcentage
des

jours
d’hospi-
talisation

du 
groupe 

d’âge

des
jours

d’hospi-
talisation

du 
groupe 

d’âge

des
jours

d’hospi-
talisation

du 
groupe 

d’âge

des
jours

d’hospi-
talisation

du 
groupe 

d’âge
 

Total 45 à 74 ans 21 853,5 6 250,7 28,6 19,4 2 164,9 9,9 6,3 6 892,6 31,5 29,9 6 545,3 30,0 44,3
45 à 54 ans 5 060,1 1 999,2 39,5 23,2 430,1 8,5 6,7 1 062,4 21,0 24,9 1 568,4 31,0 45,2
55 à 64 ans 6 558,8 2 298,6 35,0 19,0 622,5 9,5 6,3 1 753,3 26,7 32,5 1 884,4 28,7 42,2
65 à 74 ans 10 234,6 1 952,9 19,1 12,0 1 112,3 10,9 5,5 4 076,9 39,8 37,4 3 092,6 30,2 45,2
† présenté pour faciliter les comparaisons entre le pourcentage de personnes comprises par groupe d’âge et le pourcentage de jours d’hospitalisation utilisés
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001 couplée à l’Information-santé orientée vers la personne pour 2000 à 2005.

Tableau 5
Nombre moyen de jours d’hospitalisation et de jours excédentaires d’hospitalisation au cours des quatre 
années subséquentes, selon le groupe d’âge et la situation d’usage du tabac, population à domicile de 45 à 
74 ans en 2000-2001, Canada, Québec non compris 

Groupe d’âge

Fumeurs quotidiens

Anciens fumeurs 
récents

(5 ans ou moins)

Anciens fumeurs de 
longue date

(plus de 5 ans)

Personnes n’ayant 
jamais fumé 

quotidiennement

%

Intervalle
de confiance

à 95 %
%

Intervalle
de confiance

à 95 %
%

Intervalle
de confiance

 à 95 %
%

Intervalle
de confiance

 à 95 %
de à de à de à de à

 

Nombre moyen de jours d’hospitalisation sur quatre ans
45 à 54 ans 2,6* 2,0 3,1 1,9* 1,1 2,6 1,3 0,9 1,6 1,0 0,8 1,3
55 à 64 ans 5,9* 3,9 7,9 4,8* 3,2 6,4 2,6 2,2 3,1 2,2 1,7 2,6
65 à 74 ans 10,2* 8,0 12,5 12,7* 8,4 17,1 6,8* 6,0 7,7 4,3 3,6 5,0

Nombre moyen de jours excédentaires† d’hospitalisation sur quatre ans parmi les fumeurs quotidiens et 
les anciens fumeurs quotidiens

45 à 54 ans 1,5 0,9 2,2 0,9 0,1 1,7 0,2 -0,2 0,7 … … …
55 à 64 ans 3,7 1,7 5,8 2,6 1,0 4,3 0,5 -0,2 1,1 … … …
65 à 74 ans 6,0 3,6 8,3 8,4 4,0 12,9 2,6 1,4 3,7 … … …
* valeur signi  cativement différente de l’estimation pour les personnes n’ayant jamais fumé quotidiennement (p < 0,05)
† calculé en soustrayant l’estimation pour les personnes n’ayant jamais fumé quotidiennement du nombre total moyen de jours pour le groupe d’âge correspondant; les données ayant 

été arrondies, la somme des données pourrait ne pas correspondre au total indiqué
... n’ayant pas lieu de  gurer
Nota : Le nombre moyen de jours d’hospitalisation est basé sur le total de la population (y compris les personnes non hospitalisées).
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001 couplée à l’Information-santé orientée vers la personne pour 2000 à 2005. 

et groupés en quintiles par province (cinq 
groupes, chacun contenant un cinquième 
de la population, dans chaque province).

Le nombre de jours d’hospitalisation 
a été calculé en additionnant les durées 
d’hospitalisation obtenues pour chaque 
participant à l’ESCC hospitalisé; puis, 
les totaux ont été ventilés selon le groupe 
d’âge et la situation d’usage du tabac. Les 
personnes considérées comme n’ayant 
pas été hospitalisées ont été incluses dans 
l’analyse, et leur contribution au nombre 

de jours d’hospitalisation a été  xée à 
zéro. 

Le nombre moyen de jours 
d’hospitalisation a été calculé en 
divisant le nombre total pondéré de 
jours pour chaque groupe d’âge et 
catégorie d’usage du tabac par le chiffre 
de population pondéré correspondant. 
Pour chaque groupe d’âge et catégorie 
d’usage du tabac, le nombre moyen de 
jours d’hospitalisation excédentaires 
a été obtenu en soustrayant le nombre 
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moyen de jours pour les personnes 
n’ayant jamais fumé du nombre moyen 
correspondant de jours pour chaque 
catégorie d’usage du tabac. Ensuite, 
le nombre total de jours excédentaires 
d’hospitalisation a été calculé en 
multipliant le nombre moyen de jours 
excédentaires dans chaque groupe 
d’âge et catégorie d’usage du tabac par 
le chiffre de population dans chacun de 
ces groupes. En  n, le pourcentage de 
jours d’hospitalisation qui correspondait 
à des jours excédentaires a été calculé en 
divisant le nombre de jours excédentaires 
par le nombre total de jours. Toutes les 
estimations ont été produites pour chaque 
groupe d’âge et catégorie d’usage du 
tabac.

Résultats
Parmi les Canadiens (excluant les 
résidents du Québec) âgés de 45 à 74 ans 
en 2000-2001, environ 19 % étaient des 
fumeurs quotidiens, 6 % étaient d’anciens 
fumeurs quotidiens qui avaient arrêté de 
fumer au cours des cinq dernières années 
(anciens fumeurs récents), 30 % étaient 
d’anciens fumeurs quotidiens qui avaient 
cessé de fumer depuis plus de cinq ans 
(anciens fumeurs de longue date) et 44 % 
n’avaient jamais fumé quotidiennement 
(tableau 1). Le pourcentage de fumeurs 
quotidiens dans le groupe des 45 à 54 ans 

Tableau 6
Nombre de jours excédentaires† d’hospitalisation au cours des quatre années 
subséquentes, selon le groupe d’âge et la situation d’usage du tabac, population 
à domicile de 45 à 74 ans en 2000-2001, Canada, Québec non compris 

Groupe d’âge

Fumeurs 
quotidiens

Anciens 
fumeurs 
récents

(5 ans ou moins)

Anciens 
fumeurs de 
longue date 

(plus de 5 ans)

Total des fumeurs 
quotidiens et des 
anciens fumeurs 

quotidiens

Nombre
estimé

(milliers)

Nombre
estimé

(milliers)

Nombre
estimé

(milliers)

Nombre
estimé

(milliers) %‡
 

Total 45 à 74 ans 3 779,0 1 273,6 2 023,6 7 076,2 32,4
45 à 54 ans 1 193,8 196,2 198,6 1 588,6 31,4
55 à 64 ans 1 450,2 339,7 303,1 2 093,0 31,9
65 à 74 ans 1 135,1 737,6 1 521,9 3 394,6 33,2
† nombre moyen de jours excédentaires (tableau 5) multiplié par le nombre de personnes dans le groupe d’âge et la catégorie 

d’usage du tabac correspondants (tableau 1)
‡ calculé en divisant le nombre de jours excédentaires par le nombre total de jours (tableau 4)
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001 couplée à l’Information-santé orientée vers la 

personne pour 2000 à 2005.

était plus élevé que dans les groupes 
d’âge plus avancé.

Au cours de la période de quatre 
ans qui a suivi, 14 % des personnes de 
45 à 54 ans ont été hospitalisées et la 
proportion augmentait pour les groupes 
d’âge plus avancé successifs, pour 
atteindre 35 % chez les 65 à 74 ans 
(tableau 2). Après avoir tenu compte de la 
situation d’usage du tabac, la probabilité 
d’une hospitalisation au cours de la 
période de quatre années variait d’un 
creux de 12 % pour les personnes de 45 à 
54 ans n’ayant jamais fumé à un sommet 
de 43 % pour celles de 65 à 74 ans qui 
fumaient quotidiennement ou qui avaient 
cessé de fumer récemment.

Dans chaque groupe d’âge, le 
pourcentage de fumeurs quotidiens 
ayant été hospitalisés dépassait 
appréciablement celui enregistré pour 
les personnes n’ayant jamais fumé 
quotidiennement. Dans tous les groupes 
d’âge, les anciens fumeurs récents 
étaient également signi  cativement plus 
susceptibles d’avoir été hospitalisés 
que les personnes qui n’avaient jamais 
fumé quotidiennement. Cette tendance 
s’observait aussi pour les anciens 
fumeurs de longue date, sauf dans le 
groupe des 55 à 64 ans, pour lequel le 
pourcentage d’hospitalisés ne différait 
pas de manière signi  cative de celui 
observé chez les personnes qui n’avaient 
jamais fumé quotidiennement. 

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 Le tabagisme cause diverses 
maladies et le décès prématuré.

 Les estimations antérieures du 
nombre de jours d’hospitalisation 
liés à l’usage du tabac au Canada, 
calculées en appliquant les 
estimations du risque de présenter 
une maladie particulière à des 
données administratives, ont indiqué 
que le tabagisme est à l’origine d’une 
part importante des soins de courte 
durée. 

Ce qu’apporte l’étude
 Le couplage de données d’enquête 

représentatives de la population à 
des données sur les hospitalisations 
a permis d’estimer prospectivement 
l’utilisation des hôpitaux de soins 
de courte durée selon la situation 
d’usage du tabac chez la cohorte de 
participants (sauf ceux du Québec) 
à l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes de 
2000-2001.

 La cote exprimant le risque d’une 
hospitalisation était plus élevée chez 
les fumeurs et les anciens fumeurs, 
même après avoir tenu compte 
d’autres influences que celles de 
l’usage du tabac.

 Les anciens fumeurs de 45 à 
64 ans qui avaient arrêté de 
fumer depuis plus de cinq ans ne 
comptaient pas, en moyenne, plus 
de jours d’hospitalisation que les 
personnes n’ayant jamais fumé 
quotidiennement.

 Comparativement aux personnes 
n’ayant jamais fumé, les jours 
excédentaires d’hospitalisation des 
fumeurs quotidiens et des anciens 
fumeurs quotidiens de 45 à 74 ans 
représentaient près du tiers du 
nombre total de jours passés dans 
les hôpitaux de soins de courte durée 
par la population de ce groupe d’âge.
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Corrigée pour tenir compte de l’âge et 
du sexe, la cote exprimant le risque d’une 
hospitalisation chez les personnes qui 
fumaient quotidiennement au moment 
de l’enquête était supérieure de 80 % à 
celle calculée pour les personnes n’ayant 
jamais fumé quotidiennement (tableau 3, 
modèle 1). Les rapports de cotes pour les 
anciens fumeurs quotidiens, c’est-à-dire 
1,6 pour les anciens fumeurs récents 
et 1,3 pour les anciens fumeurs de 
longue date, étaient signi  cativement 
élevés également. Même après l’ajout 
d’autres variables de contrôle (niveau de 
scolarité et niveau de revenu [modèle 2], 
résidence en région urbaine ou rurale 
[modèle 3] et consultation d’un médecin 
de famille, niveau d’activité physique 
durant les loisirs, indice de masse 
corporelle et niveau de consommation 
d’alcool [modèle 4]), les rapports de 
cotes demeuraient à peu près au même 
niveau pour toutes les catégories d’usage 
du tabac. 

Nombre plus élevé de jours 
d’hospitalisation
Le temps passé à l’hôpital par les fumeurs 
quotidiens au moment de l’enquête et les 
anciens fumeurs quotidiens n’était pas 
proportionnel à la part de la population 
qu’ils représentaient. En 2000-2001, 
les fumeurs quotidiens de 45 à 74 ans 
formaient 19 % de la population de ce 
groupe d’âge, mais ils étaient à l’origine 
de 29 % des jours d’hospitalisation de 
ce groupe d’âge (tableau 4). Les anciens 
fumeurs récents constituaient 6 % 
de la population, mais représentaient 
10 % des jours d’hospitalisation. Les 
anciens fumeurs de longue date étaient 
à l’origine d’un pourcentage de jours 
d’hospitalisation (32 %) qui re  était 
mieux leur part de la population 
(30 %). En  n, les personnes qui 
n’avaient jamais fumé quotidiennement 
représentaient 44 % de la population, 
mais étaient à l’origine de 30 % des jours 
d’hospitalisation.

Le nombre moyen de jours 
d’hospitalisation par personne (y 
compris les personnes qui n’avaient 
pas été hospitalisées durant la 
période de référence de l’étude) était 

signi  cativement plus élevé pour 
les fumeurs quotidiens que pour les 
personnes qui n’avaient jamais fumé 
quotidiennement. Dans chaque groupe 
d’âge, la moyenne pour les fumeurs 
quotidiens était égale à plus du double de 
celle pour les personnes n’ayant jamais 
fumé quotidiennement (tableau 5). Les 
anciens fumeurs récents comptaient 
aussi un nombre moyen de jours 
d’hospitalisation signi  cativement plus 
élevé que les personnes n’ayant jamais 
fumé quotidiennement. 

Chez les anciens fumeurs de longue 
date âgés de 45 à 64 ans, le nombre moyen 
de jours d’hospitalisation n’était pas 
statistiquement supérieur à celui calculé 
pour les personnes n’ayant jamais fumé 
quotidiennement. Cependant, chez ceux 
de 65 à 74 ans, il était signi  cativement 
supérieur (6,8 jours) à la moyenne pour 
les personnes de ce groupe d’âge n’ayant 
jamais fumé quotidiennement (4,3 jours). 

Chez les fumeurs quotidiens au 
moment de l’enquête, le nombre moyen 
de jours d’hospitalisation excédentaires 
variait de 1,5 jour pour le groupe des 45 
à 54 ans à 6,0 jours pour celui des 65 à 
74 ans. Chez les anciens fumeurs récents, 
le nombre de jours excédentaires était, en 
moyenne, de 0,9 chez les 45 à 54 ans, de 
2,6 chez les 55 à 64 ans et de 8,4 chez 
les 65 à 74 ans. Dans le cas des anciens 
fumeurs de longue date, le nombre 
moyen de jours excédentaires parmi 
le groupe des 45 à 64 ans ne différait 
pas signi  cativement de zéro; chez les 
personnes de 65 à 74 ans, il était de 2,6, 
chiffre signi  cativement plus faible que 
celui de 8,4 observé pour les anciens 
fumeurs récents.

En tout, les fumeurs quotidiens et 
les anciens fumeurs quotidiens de 45 
à 74 ans comportaient 7,1 millions de 
jours excédentaires d’hospitalisation sur 
la période de suivi de quatre ans, soit 
près du tiers (32 %) de tous les jours 
passés à l’hôpital par les personnes 
de ce groupe d’âge (tableau 6). La 
proportion était uniforme chez les trois 
groupes d’âge. Quand l’analyse a été 
répétée séparément pour les hommes et 
pour les femmes, la proportion de jours 
excédentaires était de 36 % du nombre 

total de jours d’hospitalisation pour les 
hommes et de 28 % du nombre total de 
jours d’hospitalisation pour les femmes 
(données non présentées).

Discussion
Pour la première fois, des estimations 
représentatives de la population de 
l’utilisation des hôpitaux de soins de 
courte durée au Canada (non compris 
le Québec) en fonction de la situation 
d’usage du tabac des patients ont été 
produites prospectivement en recourant 
au couplage de données d’enquête et de 
données administratives. Les résultats 
indiquent que le nombre de jours 
d’hospitalisation excédentaires chez les 
fumeurs quotidiens et les anciens fumeurs 
quotidiens de 45 à 74 ans représentent 
près du tiers du nombre total de jours 
passés à l’hôpital par les personnes de ce 
groupe d’âge. En outre, la probabilité plus 
élevée d’hospitalisation des fumeurs et 
des anciens fumeurs n’est pas expliquée 
par d’autres caractéristiques, y compris 
le statut socioéconomique. 

Les nombres moyens relativement 
plus faibles de jours d’hospitalisation 
excédentaires relevés pour les anciens 
fumeurs quotidiens qui avaient cessé de 
fumer plus de cinq ans avant l’entrevue 
de l’ESCC mettent en relief les bienfaits 
du renoncement au tabac de longue 
durée. Ces résultats corroborent ceux 
d’études publiées par le Surgeon General 
des États-Unis indiquant une diminution 
du risque de mortalité à mesure 
qu’augmente le temps écoulé depuis 
l’arrêt du tabagisme29.

Une étude antérieure révélant que 
le nombre d’admissions à l’hôpital 
augmente chez les anciens fumeurs durant 
l’année au cours de laquelle ils cessent 
de fumer avait mené les chercheurs à 
conjecturer que la manifestation de la 
maladie était peut-être le facteur qui les 
avait motivés à renoncer au tabac30. Ce 
genre de situation pourrait expliquer 
le nombre moyen élevé de jours 
d’hospitalisation excédentaires chez les 
anciens fumeurs ayant cessé de fumer 
depuis cinq ans ou moins observé pour le 
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groupe des 65 à 74 ans dans la présente 
étude.

Les études de divers résultats associés 
au tabagisme (par exemple, l’utilisation 
des soins de santé, les coûts directs 
et indirects et la mortalité) menées 
antérieurement au Canada se fondaient 
sur la méthode de la fraction attribuable, 
ce qui rend les comparaisons avec la 
présente étude problématiques2,3,6. Le but 
de la présente étude était de quanti  er 
l’utilisation des services hospitaliers 
selon la situation d’usage du tabac du 
patient, indépendamment de la fraction 
attribuable au tabac du problème de santé 
diagnostiqué chez le patient en fonction 
de l’âge.

Les comparaisons aux résultats 
d’études réalisées dans d’autres pays en 
se basant sur une méthode semblable à 
celle de la présente étude sont également 
limitées par des différences de points 
d’arrêt de l’étude, de prévalence du 
tabagisme et de durée du suivi. Par 
exemple, un suivi de 16 ans d’une 
cohorte représentative de la population 
nationale de la Finlande a révélé que les 
hommes qui fumaient comptaient 70 % 
de jours d’hospitalisation de plus, et les 
femmes qui fumaient, 49 % de plus, que 
les personnes n’ayant jamais fumé17. 
Selon une étude prospective sur 30 mois 
réalisée au Japon, le coût par personne 
des soins hospitaliers prodigués aux 
personnes hospitalisées était 33 % plus 
élevé pour les hommes qui fumaient 
que pour ceux qui ne fumaient pas, mais 
ne différait pas chez les femmes16. En 
Écosse, chez une cohorte suivie pendant 
7,5 ans, la cote exprimant le risque 
d’hospitalisation était signi  cativement 
plus élevée pour les fumeurs et les 
anciens fumeurs19. Malgré la diversité 
des approches méthodologiques de ces 
études, la constatation systématique 
est que l’usage du tabac est un facteur 
qui détermine dans une proportion 
appréciable les soins hospitaliers.

Limites
Une limite importante de l’étude est due 
à l’exclusion des résidents du Québec, 
où la prévalence de l’usage du tabac 

était relativement forte en 2000-200131. 
L’exclusion des personnes placées en 
établissement et des habitants des réserves 
accroît encore le sous-dénombrement des 
jours d’hospitalisation utilisés. Bien que 
les participants à l’ESCC n’ayant pas 
donné un numéro d’assurance-maladie 
valide et ceux qui n’ont pas autorisé le 
couplage des données qu’ils ont fournies 
à des données administratives aient été 
exclus de l’étude, Statistique Canada a 
produit des poids de sondage spéciaux 
pour tenir compte de ces exclusions.

Les soins hospitaliers reçus par 
les fumeurs sont sous-estimés dans 
la présente analyse. Les données sur 
l’utilisation des services d’urgence et 
des services de consultations externes 
n’étaient pas disponibles. En outre, 
comme les données n’étaient disponibles 
que pour les hôpitaux de soins de courte 
durée, les établissements spécialisés, 
tels que les hôpitaux psychiatriques 
et les centres de réadaptation, ont été 
exclus. En  n, la mesure dans laquelle 
l’exposition à la fumée des autres pourrait 
avoir été associée au nombre de jours 
d’hospitalisation n’a pas été estimée.

La catégorie de réponse maximale 
à la question de l’ESCC de 2000-2001 
visant à demander aux anciens fumeurs 
quotidiens depuis combien de temps ils 
avaient cessé de fumer était « il y a plus de 
cinq ans ». Une ventilation plus détaillée 
(par exemple, de 5 à 10 ans, 10 ans et 
plus) aurait permis d’étudier la durée du 
renoncement au tabac qui est nécessaire 
pour que l’utilisation des services 
hospitaliers par les anciens fumeurs 
retombe éventuellement au même 
niveau que celui des personnes qui n’ont 
jamais fumé. En outre, l’information sur 
l’intensité de l’exposition au tabagisme 
(nombre de paquets-années) n’était pas 
disponible.

La situation d’usage du tabac n’a été 
évaluée qu’au début de la période et 
pourrait avoir changé au cours des quatre 
années suivantes. Les fumeurs pourraient 
avoir cessé de fumer et les anciens 
fumeurs pourraient avoir recommencé. 
Selon une étude antérieure fondée sur 
des données longitudinales, dans un 
intervalle de deux ans, 13 % des fumeurs 

quotidiens avaient renoncé au tabac32. 
Cependant, parmi les anciens fumeurs, 
la rechute était particulièrement élevée 
au cours des deux premières années, 
environ 20 % ayant recommencé à 
fumer. Bien qu’il ne soit pas possible 
de quanti  er pleinement la mesure 
dans laquelle de tels changements 
pourraient avoir atténué ou biaisé les 
associations observées, il est probable 
que l’association avec l’hospitalisation 
observée chez les personnes considérées 
comme des anciens fumeurs récents 
(ayant arrêté de fumer au cours des cinq 
dernières années) soit plus forte qu’elle 
ne l’aurait été si les récidivistes avaient 
été exclus. 

D’autres facteurs que le tabagisme, 
qui n’ont pas pu être intégrés dans 
l’analyse, pourraient expliquer une partie 
de l’hospitalisation excédentaire chez les 
fumeurs. Ces facteurs pourraient inclure 
la propension à prendre des risques, un 
moins bon état nutritionnel et l’obtention 
moins fréquente de soins primaires et de 
soins préventifs. 

Les données de l’ESCC ont été 
autodéclarées par les participants 
à l’enquête. Aucune véri  cation 
indépendante de l’information n’a été 
effectuée. La mesure dans laquelle les 
données pourraient être biaisées à cause 
d’erreurs de déclaration est inconnue. 
Par exemple, toute tendance à nier 
ou à sous-déclarer l’usage du tabac 
contribuerait à une erreur de classi  cation 
qui réduirait la force de l’association entre 
l’utilisation des services hospitaliers et le 
tabagisme. 

Les enregistrements d’hospitalisation 
ont été appariés aux enregistrements de 
l’enquête par une méthode de couplage 
probabiliste qui auraient pu produire 
certains appariements faux ou manqués.

Conclusion
La présente étude, qui est la première 
réalisée au Canada en vue de quanti  er 
directement le temps passé à l’hôpital en 
fonction de la situation d’usage du tabac, 
illustre la valeur du couplage de données 
administratives à des données d’enquête. 
La précision de l’association entre 
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Résumé
Contexte
En ce qui a trait à la surveillance des inégalités sociales 
de santé, on fait souvent appel à des indicateurs de 
type géographique, en raison de l’absence de données 
individuelles dans les bases administratives de la santé. 
Selon la littérature, l’amplitude des inégalités sociales 
de santé varie selon qu’on emploie un indicateur 
socioéconomique invididuel ou géographique. La 
présente étude a pour but de comparer les deux types 
d’indicateurs.

Données et méthodes
Les données proviennent du  chier jumelant les données 
du recensement de 1991 et les données sur les décès 
survenus de 1991 à 2001. Elles portent sur un échantillon 
de 15 % de la population canadienne de 25 ans et plus. 
L’indicateur socioéconomique retenu est un indice de 
défavorisation matérielle et sociale, dont il existe deux 
versions, fondées respectivement sur les données 
géographiques et sur les données individuelles. Les 
indicateurs de la santé retenus sont l’espérance de vie  et 
l’espérance de vie sans incapacité, ainsi que les risques de 
mortalité et d’incapacité. 

Résultats
La version individuelle de l’indice produit des écarts 
d’espérance de vie et d’espérance de vie sans incapacité 
de plus grande amplitude que la version géographique. 
Ces écarts d’amplitude peuvent varier selon le sexe et 
la zone géographique. Les deux versions de l’indice 
sont toutefois associées, et de façon indépendante, aux 
inégalités de mortalité et d’incapacité.

Interprétation
Malgré qu’ils présentent certaines limites, les indicateurs 
socioéconomiques géographiques restent utiles pour la 
surveillance des inégalités sociales de santé. En effet, ils 
permettent de déceler des inégalités non négligeables qui 
sont cohérentes et  ables et qu’il est possible de suivre 
dans le temps et dans l’espace. 

Mots-clés
Défavorisation (deprivation), espérance de vie, espérance 
de vie sans incapacité, géographie, inégalités sociales, 
mesure de type géographique (area-based measure).
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es indicateurs permettant de suivre l’état de 
santé et le système de soins de santé au Canada 

peuvent être retracés dans des publications comme 
le Rapport fédéral sur les indicateurs comparables 
de la santé (2002, 2004 et 2006)1 et dans la série 
annuelle en ligne intitulée Indicateurs de santé, qui 
existe depuis 20022. Ces sources proposent plus 
d’une centaine d’indicateurs selon le sexe, le groupe 
d’âge, la province et la région sociosanitaire, mais 
un seul d’entre eux, soit l’espérance de vie ajustée 
en fonction de l’état de santé, est couplé à une 
mesure socioéconomique, en l’occurrence le revenu 
moyen du quartier1. On ne s’étonne donc pas de la 
recommandation  issue d’une récente conférence3

voulant que les indicateurs de la santé tiennent 
compte de la notion d’équité, en considérant le statut 
socioéconomique et le lieu de résidence (région 
urbaine ou rurale) des personnes.

L

Les données provenant d’enquêtes 
nationales, telles que l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes, 
peuvent servir à cette  n4. Les bases 
de données administratives, comme 
celle des décès ou des hospitalisations, 
dont les données sont essentielles à 
l’observation de l’état de santé de la 
population ou de l’utilisation des services 

de santé, ont également leur utilité à cet 
égard. Étant donné toutefois que celles-
ci ne contiennent aucune information 
à caractère socioéconomique sur les 
personnes, la surveillance des inégalités 
sociales en matière de santé exige qu’on 
ait recours aux indicateurs de type 
géographique.
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fait ressortir des disparités comparables 
entre les milieux urbain et rural. Dans 
le cas de l’incapacité, l’effet du revenu 
était plus prononcé en milieu urbain, tant 
à l’échelle de l’individu qu’à l’échelle 
géographique.

Ces résultats montrent que le recours 
aux indicateurs de type géographique 
pour la surveillance de l’état de santé 
exige de reconnaître leur nature 
géographique, re  étant à la fois les 
caractéristiques de la population et 
celles de son environnement physique 
et social. L’étude des indicateurs de 
type géographique devant servir à la 
surveillance de l’état de santé au Canada 
est donc importante a  n d’estimer leur 
contribution à l’état de santé et leurs 
variations selon le milieu de vie. Une 
équipe américaine a d’ailleurs entrepris 
des recherches en ce sens15.

La disponibilité récente au Canada 
d’un  chier jumelant le recensement 
de 1991 et la mortalité de 1991 à 
2001 offre une occasion unique 
d’explorer la contribution respective de 
variables individuelles et de variables 
géographiques à certains indicateurs de 
la santé10. Dans la présente étude, nous 
examinons la façon dont les versions 
individuelle et géographique d’un 
indice de défavorisation contribuent à 
l’espérance de vie et à l’espérance de 
vie sans incapacité16. Pour ce faire, nous 
procédons d’abord à une comparaison 
des deux versions de l’indice en ce qui 
a trait à l’amplitude des écarts observés, 
pour ensuite véri  er si chacune d’elle 
contribue de manière indépendante à ces 
écarts. 

Données et méthodes
Les données sont issues d’un jumelage 
entre les données du recensement de 
1991 et  celles tirées des enregistrements 
de décès pour la période allant du 4 
juin 1991 au 31 décembre 200110. Elles 
portent sur un échantillon de 15 % de la 
population de 25 ans et plus ne vivant 
pas en établissement. La présente étude 
porte sur 99 % de cette population 
(n = 2 708 300), soit sur les personnes 
auxquelles il a été possible d’attribuer un 
indice de défavorisation.

Le découpage territorial
L’étude vise la population canadienne 
dans son ensemble ainsi que quatre 
zones géographiques, telles qu’elles 
sont délimitées dans la Classi  cation 
des secteurs statistiques de Statistique 
Canada17. Re  et du continuum urbain-
rural, celles-ci englobent : 1) les grandes 
RMR (régions métropolitaines de 
recensement), à savoir Toronto, Montréal 
et Vancouver; 2) les autres RMR (celles 
comptant plus de 100 000 habitants); 3) 
les AR (agglomérations de recensement, 
des collectivités comptant entre 10 000 
et 100 000 habitants); et 4) les zones 
d’in  uence métropolitaine, dénommées 
ci-après « petites villes et régions 
rurales » (municipalités comptant moins 
de 10 000 habitants). 

L’indice de défavorisation
L’indice de défavorisation est la version 
canadienne d’un indice développé 
au Québec18-20. Il s’agit d’un indice 
géographique construit sur la base du 
secteur de dénombrement (SD) de 
1991 (un SD est une unité territoriale 
constituée d’îlots d’habitation contigus 
comptant chacun en moyenne 700 
habitants)21. L’indice de défavorisation 
s’inspire des propositions de Peter 
Townsend22 et considère deux formes de 
défavorisation, l’une matérielle et l’autre 
sociale. La défavorisation matérielle  se 
re  ète par des privations au niveau des 
biens et commodités de la vie moderne, 
tandis que la défavorisation sociale 
renvoie à la fragilité du réseau social, 
lequel s’étend de la famille jusqu’à la 
communauté. L’indice de défavorisation 
sur lequel repose notre analyse intègre 
six indicateurs socioéconomiques23-28,
à savoir, être sans diplôme d’études 
secondaires, avoir un emploi, le revenu 
personnel, être veuf(ve), séparé(e) ou 
divorcé(e), vivre seul(e), et vivre dans 
une famille monoparentale. 

Dans la version géographique de 
l’indice, ces indicateurs sont exprimés 
sous forme de proportion ou, dans le cas 
du revenu, sous forme de moyenne, selon 
le SD.  Ils sont groupés en fonction des 
deux dimensions de la défavorisation 
(matérielle et sociale), d’après les 

Cette pratique soulève toutefois 
des questions quant à l’amplitude des 
inégalités mises en évidence, car celle-
ci peut varier selon que les données 
socioéconomiques soient de nature 
individuelle ou géographique. Selon 
des études antérieures, la relation 
entre les indicateurs de la santé et les 
facteurs socioéconomiques est plus 
étroite lorsque ces facteurs sont mesurés 
à l’échelle de l’individu5-10. D’après 
d’autres études, les données individuelles 
et les données géographiques aboutissent 
à des inégalités comparables, que ce 
soit pour l’ensemble de la population11

ou pour un segment de celle-ci12,13. Ces 
conclusions divergentes ne semblent 
pas tant attribuables à la taille de 
l’unité géographique considérée qu’à 
l’indicateur de la santé sélectionné 
ainsi qu’à la nature et à la formulation 
des indicateurs socioéconomiques 
utilisés. Quoi qu’il en soit, les 
chercheurs s’entendent tous pour dire 
que les indicateurs socioéconomiques 
individuels et géographiques ne 
traduisent pas la même réalité, qu’ils 
re  ètent des construits différents, et 
qu’ils contribuent de façon indépendante 
aux écarts de santé observés5,11-13.

À ce jour au Canada, une seule étude 
s’est livrée à une comparaison des deux 
types d’indicateurs14, en évaluant, pour un 
échantillon représentatif de Manitobains, 
la contribution du revenu du ménage et 
du revenu moyen du quartier (c.-à-d. du 
secteur de dénombrement) à plusieurs 
indicateurs de la santé, notamment la 
mortalité, l’incapacité, le placement 
en centre d’hébergement, la morbidité 
liée aux soins et à l’hospitalisation, la 
prévalence de troubles mentaux et la 
fertilité, pour la période 1986 à 1989. 
Pour tous ces indicateurs, mis à part 
l’incapacité et la prévalence de troubles 
mentaux, les variations selon le décile 
de revenu étaient comparables pour les 
deux types d’indicateurs. En ce qui a 
trait à l’incapacité et à la prévalence de 
troubles mentaux, les variations étaient 
plus importantes selon le revenu du 
ménage que selon le revenu du quartier. 
De plus, pour tous les indicateurs de la 
santé, sauf l’incapacité (chez les 15 à 59 
ans) et les troubles mentaux, l’étude a 
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résultats d’analyses en composante 
principale (il s’agit d’une forme 
d’analyse factorielle). La dimension 
matérielle de la défavorisation se re  ète 
principalement dans la scolarité, l’emploi 
et le revenu, alors que l’état matrimonial 
et la structure du ménage ou de la famille 
sont davantage représentatifs de la 
dimension sociale de la défavorisation. 
Dans l’un et l’autre cas, les SD ont été 
groupés en quintiles de population, où 
le quintile 1 correspond au quintile le 
plus favorisé et le quintile 5, au moins 
favorisé, en fonction de la note factorielle 
(factor score), représentant la valeur de 
chaque composante dans chaque SD. 
Ce regroupement a été réalisé pour 
l’ensemble du Canada et dans chaque 
zone géographique à partir de l’analyse 
en composante principale (et des notes 
factorielles) effectuée pour chaque zone. 

La version individuelle de l’indice 
reprend les six caractéristiques 
socioéconomiques retenues pour la 
version géographique de l’indice, mais 
sous une forme binaire (p. ex. : avoir ou 
non un emploi) ou, dans le cas du revenu, 
une forme continue. Seule la mesure du 
revenu diffère légèrement d’une version à 
l’autre. Dans le cas des personnes vivant 
seules ou dans un ménage non familial, 
on a utilisé le revenu personnel. Dans 
le cas des autres personnes, on a utilisé 
le revenu familial, ajusté par la taille de 
la famille. Les six indicateurs ont été 
groupés sous les dimensions matérielle 
et sociale de la défavorisation, d’après 
les poids factoriels (standardized scoring 
coef  cients) issus des différentes analyses 
en composante principale géographiques. 
Par la suite, les personnes ont été réparties 
en quintiles de population – le quintile 1 
correspondant au quintile le plus favorisé 
et le quintile 5, au plus défavorisé –, 
sur l’une et l’autre dimension de la 
défavorisation, en fonction de la note 
factorielle. Cette opération a été réalisée 
pour l’ensemble du Canada et pour 
chaque zone géographique. 

Quant à la dimension sociale de 
la défavorisation, elle n’offrait pas la 
possibilité de répartir les personnes en 
quintiles. Les indicateurs classés sous 
cette dimension, à savoir être veuf(ve), 
séparé(e) ou divorcé(e), vivre seul(e), et 

vivre dans une famille monoparentale, 
n’ont permis d’isoler que deux groupes 
de personnes, soit celles dont la majorité 
n’avaient pas ces caractéristiques 
(environ 80 % de la population) et celles 
dont la plupart présentaient l’une ou 
l’autre de ces caractéristiques (20 %). 
Ainsi, au niveau de la dimension sociale 
de l’indice, la comparaison des versions 
individuelle et géographique porte sur ces 
deux groupes, l’un représentant le groupe 
le plus favorisé (quintiles 1, 2, 3 et 4), et 
l’autre, le plus défavorisé (quintile 5). On 
trouve plus de détails sur la construction 
de l’indice en annexe.

Les indicateurs de la santé
L’analyse fait appel à deux indicateurs 
de la santé10, à savoir la mortalité et 
l’incapacité21. Un indice de défavorisation 
a pu être attribué à 98 % des personnes 
qui étaient décédées (n = 255 780) ou 
qui avaient déclaré une incapacité (n =
352 400) au recensement de 1991. 

Pour les besoins de l’étude, nous 
avons calculé l’espérance de vie à 25 
ans et l’espérance de vie sans incapacité 
à 25 ans16. Cette dernière exprime le 
nombre d’années qu’une personne âgée 
de 25 ans (au cours de la période 1991 
à 2001) peut s’attendre à vivre sans 
limitation d’activités ou incapacité. Les 
calculs s’appuient respectivement sur les 
méthodes de Chiang29 et de Sullivan30,
adaptées pour la survie10. Des intervalles 
de con  ance à 95 % ont été calculés dans 
chaque cas29,31.

A  n de véri  er si les versions 
individuelle et géographique de l’indice 
contribuent toutes deux aux écarts 
de santé entre les quintiles, et ce de 
façon indépendante, nous avons utilisé 
deux mesures associées au calcul de 
l’espérance de vie sans incapacité, 
à savoir le risque proportionnel de 
mortalité (proportional hazards ratio) 
survenue de 1991 à 2001 et le risque 
relatif d’incapacité en 1991. Ces risques 
sont modélisés à l’aide de la régression 
de Cox32 (mortalité) et de la régression 
binomiale négative33 (incapacité). Nous 
avons produit des modèles distincts pour 
la dimension matérielle et la dimension 
sociale de la défavorisation et ajusté les 
résultats pour tenir compte des effets 

de l’âge et du sexe, ainsi que de la zone 
géographique et de l’autre forme de 
défavorisation. Un premier modèle établit 
la contribution de la version individuelle 
de l’indice de défavorisation, seule 
d’abord, puis en présence de la version 
géographique de l’indice. À l’inverse, 
un second modèle estime la contribution 
de la version géographique de l’indice, 
seule d’abord, puis en présence de la 
version individuelle de l’indice. Nous 
avons calculé les risques de mortalité et 
d’incapacité pour les quintiles extrêmes 
de défavorisation matérielle (quintile 1 
contre quintile 5) et de défavorisation 
sociale (quintiles 1, 2, 3, 4 contre quintile 
5). Ainsi, une valeur de 2,00 signi  e que 
le risque de mortalité ou d’incapacité 
chez le groupe le plus défavorisé est deux 
fois plus élevé que chez le groupe le plus 
favorisé. Les calculs ont été effectués 
à l’aide des procédures PHREG et 
GENMOD de SAS.

En  n, nous avons véri  é si l’absence 
d’un indice de défavorisation pour 1 % 
de l’ensemble de la population et pour 
2 % des personnes décédées ou ayant une 
incapacité pouvait biaiser les estimations 
d’espérance de vie et d’espérance de vie 
sans incapacité. Pour ce faire, nous avons 
considéré les personnes auxquelles il 
n’a pas été possible d’attribuer un indice 
de défavorisation comme appartenant 
au groupe le plus défavorisé (quintile 
5) et produit de nouvelles estimations 
d’espérance de vie et d’espérance de vie 
sans incapacité. Celles-ci se sont révélées 
similaires aux estimations obtenues 
précédemment.

Résultats
Espérance de vie
Les versions individuelle et géographique 
de l’indice de défavorisation dégagent 
des écarts variables d’espérance de vie 
à 25 ans (  gure 1). Ainsi, sur le plan 
matériel, les estimations obtenues à 
partir des données au niveau individuel 
passent de 61,2 ans pour le groupe le plus 
favorisé (quintile 1) à 52,4 ans pour le 
groupe le moins favorisé (quintile 5), soit 
une différence de 8,8 ans  (IC : 8,0; 9,6). 
Calculées à partir de données au niveau 
du SD, les valeurs correspondantes 
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sont de 57,5 ans et 54,0 ans, soit une 
différence de 3,5 ans (IC : 3,7; 4,2). 

Sur le plan social de la défavorisation,
la différence d’espérance de vie observée 
entre les groupes le plus favorisé 
(quintiles 1, 2, 3 et 4) et le moins favorisé 
(quintile 5) est de 3,9 ans (IC : 3,7; 4,2) 
selon les données au niveau individuel et 
de 2,0 ans (IC : 1,8; 2,0) selon celles au 
niveau du SD.

Espérance de vie sans incapacité
Les écarts persistent en ce qui a trait à 
l’espérance de vie sans incapacité à 25 
ans (  gure 2). Ainsi, selon la dimension 
matérielle de la défavorisation, les 
données au niveau individuel montrent 
un écart d’espérance de vie sans 
incapacité à 25 ans de 14 ans (IC : 13,2; 
14,8) entre les groupes le plus et le moins 
favorisés et les données au niveau du SD, 
un écart de 5,1 ans (IC : 4,9; 5,3). 

Sur le plan social de la défavorisation, 
l’écart entre les groupes le plus et le 
moins favorisés se  xe à 5,3 ans (IC : 5,1; 
5,5) selon les données individuelles et à 
2,8 ans (IC : 2,6; 3,0) d’après les données 
géographiques.

Différences entre les hommes et 
les femmes
Que l’on s’appuie sur des données 
individuelles ou géographiques, les 
inégalités d’espérance de vie à 25 ans 
et d’espérance de vie sans incapacité à 
25 ans selon la défavorisation sont plus 
prononcées chez les hommes que chez 
les femmes (tableau 1). Les différences 
d’amplitude notées plus haut entre les 
deux versions de l’indice se maintiennent. 
En ce qui concerne l’espérance de vie, 
cependant, ces différences sont plus 
importantes chez les femmes. Ainsi, sur 
le plan matériel de la défavorisation, les 
femmes af  chent un écart d’espérance 
de vie de 8,1 ans lorsque celui-ci est 
calculé à partir de données individuelles 
et de 2,8 ans, si on se sert de données 
géographiques, comparativement à 9,5 
ans et 4,2 ans, respectivement, chez les 
hommes.

Figure 1
Espérance de vie à 25 ans, selon le quintile de défavorisation matérielle et de 
défavorisation sociale et la version de l’indice de défavorisation, Canada, 1991 
à 2001

Source : Étude de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.

Figure 2
Espérance de vie sans incapacité à 25 ans, selon le quintile de défavorisation 
matérielle et de défavorisation sociale et la version de l’indice de 
défavorisation, Canada, 1991 à 2001

Source : Étude de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.
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Différences selon la zone 
géographique
Peu importe que l’on fonde nos 
calculs sur des données individuelles 
ou géographiques, on observe des 
différences d’espérance de vie à 25 ans 
et d’espérance de vie sans incapacité à 
25 ans selon la défavorisation pour toutes 
les zones géographiques. L’ampleur des 
inégalités observées sur le plan matériel 
varie cependant selon la version de 
l’indice.

Les écarts d’espérance de vie à 25 ans 
reposant sur des données individuelles 
sont plus importants dans les AR (8,6 
ans) et dans les petites villes et régions 
rurales (7,4 ans) que dans les grandes 
RMR (5,4 ans) et les « autres RMR » 
(6,4 ans) (  gure 3). En revanche, 
d’après les données géographiques (SD), 
seules les « autres RMR » af  chent un 
écart d’espérance de vie à 25 ans plus 
grand, soit de 4 ans. Pour ce qui est de 
l’espérance de vie sans incapacité, le 
recours aux données individuelles pour 

Tableau 1 
Espérance de vie à 25 ans et espérance de vie sans incapacité à 25 ans, selon la version de l’indice de défavorisation, les 
quintiles supérieur et inférieur de défavorisation matérielle et de défavorisation sociale et le sexe, Canada, 1991 à 2001

Défavorisation
Version de l’indice

Espérance de vie Espérance de vie sans incapacité

Hommes Femmes Hommes Femmes

Années

Intervalle
de confiance

à 95 %

Années

Intervalle
de confiance

à 95 %

Années

Intervalle
de confiance

à 95 %

Années

Intervalle
de confiance

à 95 %

de à de à de à de à

Total 52,6 52,6 52,7 59,0 59,0 59,1 43,3 43,3 43,4 46,9 46,9 47,0

Défavorisation matérielle
Version individuelle

Quintile 1 57,7 57,4 58,1 64,8 64,1 65,5 50,7 50,3 51,0 53,7 52,9 54,4
Quintile 5 48,2 48,0 48,3 56,7 56,6 56,8 34,3 34,1 34,5 42,0 41,9 42,2
Quintile 1 moins quintile 5 9,5 9,2 9,9 8,1 7,4 8,9 16,3 16,0 16,7 11,7 10,9 12,4

Version géographique
Quintile 1 54,8 54,6 54,9 60,3 60,1 60,4 46,5 46,4 46,7 49,0 48,9 49,2
Quintile 5 50,6 50,5 50,7 57,5 57,4 57,6 40,5 40,4 40,7 44,8 44,7 44,9
Quintile 1 moins quintile 5 4,2 4,0 4,4 2,8 2,6 2,9 6,0 5,9 6,1 4,2 4,1 4,4

Défavorisation sociale
Version individuelle

Quintiles 1 à 4 53,3 53,3 53,4 60,4 60,3 60,5 44,3 44,2 44,3 48,0 47,9 48,1
Quintile 5 48,7 48,5 48,8 57,2 57,1 57,3 37,8 37,7 38,0 43,8 43,7 43,9
Quintiles 1 à 4 moins quintile 5 4,7 4,5 4,8 3,2 3,1 3,3 6,4 6,4 6,5 4,2 4,1 4,3

Version géographique
Quintiles 1 à 4 53,2 53,1 53,2 59,3 59,2 59,4 43,9 43,9 44,0 47,4 47,3 47,5
Quintile 5 50,5 50,3 50,6 58,1 57,9 58,2 40,5 40,4 40,7 45,1 45,0 45,2
Quintiles 1 à 4 moins quintile 5 2,7 2,6 2,8 1,2 1,2 1,3 3,4 3,3 3,5 2,3 2,2 2,3

Source : Étude de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.

évaluer la défavorisation matérielle mène 
à des écarts plus prononcés entre les 
quintiles dans les AR (13,7 ans) que dans 
les autres zones géographiques (  gure 
4). Aussi, selon la version individuelle 
de l’indice, l’écart noté entre les quintiles 
dans le cas des petites villes et régions 
rurales (11,4 ans) excède celui observé 
dans le cas des grandes RMR (10,2 ans). 
Inversement, les données au niveau du 
SD révèlent un écart plus marqué entre 
les quintiles dans les « autres RMR » (6,7 
ans) qu’ailleurs et un écart plus faible 
dans les petites villes et régions rurales 
(3,1 ans) que dans les grandes RMR (4,5 
ans).

Associations indépendantes 
Quoi qu’il en soit, l’une et l’autre 
versions de l’indice de défavorisation 
contribuent de manière signi  cative 
aux écarts d’espérance de vie et 
d’espérance de vie sans incapacité. 
Ainsi, le risque proportionnel de 
mortalité de 1991 à 2001 et le risque 

relatif d’incapacité en 1991 entre les 
quintiles le plus et le moins favorisés 
sont associés de manière indépendante 
à la défavorisation matérielle et à la 
défavorisation sociale (tableau 2). Dans 
le cas de la défavorisation matérielle, 
l’effet de la version individuelle est 
beaucoup plus marqué que celui de la 
version géographique. Par exemple, le 
risque relatif d’incapacité calculé pour le 
groupe le moins favorisé par opposition 
au groupe le plus favorisé est 211 % plus 
élevé lorsqu’on s’appuie sur des données 
individuelles, mais 6 % plus élevé si on 
utilise des données géographiques. 

En ce qui a trait à la défavorisation 
sociale, les deux versions de l’indice 
produisent des estimations similaires. 

Discussion
Les versions individuelle et géographique 
de l’indice de défavorisation retracent 
d’importantes disparités d’espérance de 
vie à 25 ans et d’espérance de vie sans 
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Figure 3
Écart d’espérance de vie à 25 ans entre les quintiles supérieur et inférieur 
de défavorisation matérielle† et de défavorisation sociale‡, selon la zone 
géographique et la version de l’indice de défavorisation, Canada, 1991 à 2001

† défavorisation matérielle (Q1 moins Q5)
‡ défavorisation sociale (Q4Q3Q2Q1 moins Q5)
Note : Grandes RMR (région métropolitaine de recensement) : Toronto, Montréal et Vancouver; autres RMR : 100 000 habitants et plus; 

AR (agglomération de recensement) : 10 000 habitants et plus; petites villes et régions rurales : moins de 10 000 habitants.
Source : Étude de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.
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Figure 4
Écart d’espérance de vie sans incapacité à 25 ans entre les quintiles supérieur 
et inférieur de défavorisation matérielle† et de défavorisation sociale‡, selon la 
zone géographique et la version de l’indice de défavorisation, Canada, 1991 à 
2001
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† défavorisation matérielle (Q1 moins Q5)
‡ défavorisation sociale (Q4Q3Q2Q1 moins Q5)
Note : Grandes RMR (région métropolitaine de recensement) : Toronto, Montréal et Vancouver; autres RMR : 100 000 habitants et plus; 

AR (agglomération de recensement) : 10 000 habitants et plus; petites villes et régions rurales : moins de 10 000 habitants.
Source : Étude de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.

incapacité à 25 ans pour les dimensions 
matérielle et sociale de la défavorisation, 
disparités qui, en outre, vont dans le 
même sens. Ainsi, un accroissement 
de la défavorisation s’accompagne 
d’une diminution de l’espérance de 
vie, avec ou sans incapacité. On note 
cependant une divergence en ce qui 
a trait à l’ampleur des disparités. En 
effet,  les écarts d’espérance de vie et 
d’espérance de vie sans incapacité entre 
les quintiles extrêmes de défavorisation 

Ce que l’on sait 
déjà sur le sujet 

Au Canada, la surveillance des 
inégalités sociales de santé se fait 
principalement à l’aide d’indicateurs 
socioéconomiques de type 
géographique.

On observe des variations dans 
ces inégalités selon que l’indicateur 
socioéconomique est mesuré à 
l’échelle géographique ou à l’échelle 
de l’individu.

Ce qu’apporte l’étude
L’étude fait appel à un indice 
canadien de défavorisation matérielle 
et de défavorisation sociale pour 
examiner les différences observées 
pour l’ensemble du Canada et pour 
certaines zones géographiques.

Les écarts d’espérance de vie, 
avec ou sans incapacité, sont plus 
prononcés à l’échelle de l’individu 
qu’à l’échelle géographique, 
particulièrement dans certaines 
zones géographiques.

Les versions individuelle et 
géographique de l’indice de 
défavorisation sont toutes deux 
associées aux écarts de mortalité et 
d’incapacité.

Malgré leurs limites, les indicateurs 
de type géographique demeurent 
une forme de mesure appropriée 
pour la surveillance des inégalités 
sociales de santé.
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Tableau 2 
Risque proportionnel de mortalité (1991 à 2001) et risque relatif d’incapacité 
(1991), selon la forme de défavorisation et la version de l’indice de 
défavorisation, Canada

Défavorisation

Mortalité (1991 à 2001) Incapacité (1991)

Risque
proportionnel†

Intervalle
de confiance

à 95 %
Risque
relatif ‡

Intervalle
de confiance

à 95 %

de à de à
Défavorisation matérielle
Version individuelle de l'indice [modèle 1]

seule 2,03 1,99  2,07 3,17 3,09  3,26
et version géographique 1,96 1,92  1,99 3,11 3,03  3,20

Version géographique de l’indice [modèle 2]
seule 1,36 1,34  1,38 1,15 1,09 1,20
et version individuelle 1,12 1,10  1,13 1,06 1,04  1,09

Défavorisation sociale
Version individuelle de l'indice [modèle 1]

seule 1,39 1,38  1,41 1,51 1,49 1,53
et version géographique 1,37 1,35  1,38 1,50 1,48  1,53

Version géographique de l'indice [modèle 2]
seule 1,21 1,20  1,22 1,14 1,10 1,17
et version individuelle 1,15 1,14  1,16 1,12 1,10  1,13

† risque proportionnel entre le quintile 5 et le quintile 1 (défavorisation matérielle) et entre le quintile 5 et les quintiles 1 à 4 
(défavorisation sociale); résultats corrigés pour tenir compte des effets de l’âge, du sexe, de la zone géographique et de l’autre
forme de défavorisation.

‡ risque relatif entre le quintile 5 et le quintile 1 (défavorisation matérielle) et entre le quintile 5 et les quintiles 1 à 4 (défavorisation
sociale); résultats corrigés pour tenir compte des effets de l’âge, du sexe, de la zone géographique et de l’autre forme de 
défavorisation.

Source : Étude de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.

Tableau 3
Caractéristiques socioéconomiques de la population, selon le quintile de défavorisation matérielle et de défavorisation 
sociale et la version (géographique et individuelle) de l’indice de défavorisation, Canada, 1991

Caractéristique
socioéconomique

Pas de diplôme
d’études

secondaires
Emploi/

population
Revenu
moyen

Séparé(e),
 divorcé(e), veuf(ve)

Personne
seule

Famille
monoparentale

Géo-
graphique

Indivi-
duelle

Géo-
graphique

Indivi-
duelle

Géo-
graphique

Indivi-
duelle

Géo-
graphique

Indivi-
duelle

Géo-
graphique

Indivi-
duelle

Géo-
graphique

Indivi-
duelle

    %     ratio     $     %     %     %

Total 37,4 37,4 65,5 65,5 26 389 26 389 13,3 13,3 11,2 11,2 6,3 6,3

Défavorisation matérielle
Quintile 1 19,4 0,0 73,0 100,0 37 493 47 341 11,8 12,5 12,3 17,7 4,6 4,6
Quintile 2 29,7 0,6 70,5 97,6 28 308 29 789 12,1 7,5 10,2 4,6 5,4 6,2
Quintile 3 37,1 19,9 67,7 59,1 25 102 23 746 13,0 13,9 10,4 12,7 6,0 5,3
Quintile 4 44,8 66,8 63,3 64,0 22 310 18 683 14,2 8,1 11,3 4,2 6,8 7,3
Quintile 5 56,9 100,0 52,6 6,4 18 105 12 244 15,4 24,2 11,9 16,9 8,8 8,3

Défavorisation sociale
Quintiles 1, 2, 3, 4 37,1 35,1 67,1 69,5 27 097 27 214 10,9 0,0 7,9 0,0 5,6 0,0
Quintile 5 38,5 46,4 58,8 49,6 23 564 23 091 22,7 66,2 24,7 56,1 9,2 31,5
Notes :  Voir l’annexe pour la dé  nition statistique des caractéristiques.
Source : Étude de suivi de la mortalité selon le recensement, 1991 à 2001.

et les caractéristiques socioéconomiques 
est plus étroite lorsque celles-ci sont 
mesurées à l’échelle de l’individu plutôt 
qu’à l’échelle géographique5-9. En effet, 
en examinant les six indicateurs qui 
forment l’indice de défavorisation, on 
remarque que la version individuelle de 
l’indice se prête mieux à l’identi  cation 
des populations vulnérables ou 
favorisées (tableau 3). Par ailleurs, 
nos résultats viennent corroborer les 
conclusions d’une étude manitobaine14

sur l’incapacité ainsi que celles de l’étude 
canadienne10 relative à l’espérance de vie 
à 25 ans. 

Selon nos résultats, les divergences 
entre les mesures individuelles et 
les mesures géographiques sont plus 
importantes chez les femmes que chez 
les hommes, ce qui laisse croire que 
les indicateurs mesurés au niveau du 
SD entraînent une sous-estimation plus 
importante chez les femmes que chez 
les hommes des écarts d’espérance de 
vie selon la défavorisation. Et, toujours 
d’après l’étude canadienne citée 
précédemment, laquelle s’appuie sur le 
même  chier de données, les différences 
entre les mesures individuelles et les 
mesures de type géographique sont 
également plus prononcées chez les 
femmes que chez les hommes10. En 
outre, une étude réalisée dans le district 

sont nettement plus importants lorsque 
mesurés à l’échelle de l’individu. Cette 
observation vaut pour l’ensemble de la 
population canadienne, pour les hommes 

et pour les femmes, et pour chaque zone 
géographique. 

À l’instar de la littérature, ces résultats 
suggèrent que la relation entre la santé 
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de Renfrew en Écosse5 a montré 
une progression soutenue du taux de 
mortalité chez les hommes selon le 
niveau de défavorisation du quartier (c.-
à-d. de la zone de code postal) et selon la 
situation vis-à-vis du travail manuel (le 
fait ou non d’être manœuvre). Chez les 
femmes, seule la situation vis-à-vis du 
travail manuel a in  ué sur la mortalité. 

Les divergences les plus marquées 
entre les indicateurs individuels et les 
indicateurs géographiques s’observent 
au niveau de la zone géographique. Par 
exemple, il appert que la version de 
l’indice de défavorisation fondée sur 
le SD entraîne une sous-estimation de 
l’ampleur des écarts d’espérance de vie 
et d’espérance de vie sans incapacité 
entre les quintiles dans les AR et dans les 
petites villes et régions rurales, ce qui n’a 
pu être mis en évidence dans la littérature 
internationale ni dans l’étude manitobaine 
susmentionnée. La comparaison des 
milieux urbain et rural en ce qui a trait 
aux inégalités en matière de santé n’est 
cependant pas exempte d’artéfacts 
statistiques, qui résultent notamment 
de différences dans les petites unités 
géographiques retenues pour l’analyse. 
On note, par exemple, que l’étendue des 
disparités sociales entre ces unités est 
plus forte en ville qu’en campagne alors 
que la taille et l’homogénéité sociale 
de ces unités y est plus élevée34,35. En 
outre, au Canada, la correspondance 
entre les codes postaux (dans les 
certi  cats de décès) et les secteurs de 
dénombrement (pour l’identi  cation des 
données socioéconomiques) se révèle 
moins précise dans les AR et dans les 
petites villes et régions rurales que 
dans les RMR36. Bien que ce manque 
de concordance n’ait pas in  uencé nos 
résultats — le  chier que nous avons 
utilisé ayant assuré une correspondance 
optimale10 —, il pourrait en être autrement 
dans le contexte d’activités régulières de 
surveillance de la mortalité. 

Conformément aux résultats d’autres 
chercheurs5,11-13, nos résultats indiquent 
que les deux versions (individuelle 
et géographique) de l’indice de 
défavorisation sont associées aux 

différences de mortalité et d’incapacité 
au Canada. Chacune re  ète une réalité 
distincte qu’il est possible de rapprocher 
des facteurs de composition et de contexte 
auxquels on réfère dans l’interprétation 
des inégalités locales de santé37,38. Il 
appert également que l’une et l’autre 
formes de défavorisation (matérielle et 
sociale) agissent simultanément sur les 
inégalités observées. Les mesures au 
niveau du SD ne visent souvent que la 
dimension matérielle de la défavorisation 
(p. ex. : le revenu), alors que les rapports 
sociaux, notamment l’isolement social, 
représentent eux aussi un puissant 
déterminant de la santé39,40.

Limites
La présente étude comporte certaines 
limites. D’abord, elle s’appuie sur un 
indice de défavorisation formé à partir 
de six caractéristiques socioéconomiques 
que l’on aurait pu dé  nir et combiner 
différemment, tant à l’échelle de 
l’individu qu’à l’échelle géographique. 

Or, dans le choix des caractéristiques, 
nous cherchions à re  éter la multiplicité 
des déterminants sociaux de la santé 
et à maximiser la comparabilité de 
l’indice d’une échelle à l’autre. Il aurait 
certes été possible d’utiliser d’autres 
déterminants de l’état de santé, comme, 
par exemple, le statut d’immigrant ou 
le statut d’Autochtone, ce qui aurait 
pu in  uencer les résultats obtenus au 
niveau des grandes RMR, des AR, et des 
petites villes et régions rurales41,42.  Ces 
caractéristiques pourraient cependant 
être ajoutées à l’indice de défavorisation 
dans la modélisation des inégalités 
sociales de santé.

En  n, la présente étude ne porte que 
sur deux indicateurs de la santé, à savoir 
l’espérance de vie et l’espérance de vie 
sans incapacité; des travaux portant sur 
d’autres mesures pourraient donner des 
résultats différents. Il n’en demeure 
pas moins que l’espérance de vie et 
l’espérance de vie sans incapacité, en tant 
que mesures globales de l’état de santé, 
occupent l’avant-scène dans le dossier de 
la surveillance de la santé au Canada2-4.

Conclusion
En ce qui a trait au suivi des inégalités 
sociales en matière de santé, la présente 
étude porte à croire que les indicateurs 
socioéconomiques de type géographique 
ne dégagent qu’une partie de celles-ci, 
partie qui varie selon le sexe et la zone 
géographique. Ils ne constituent somme 
toute que des marqueurs d’inégalités, 
qui pour être mieux comprises devront 
faire l’objet d’études à visée étiologique 
intégrant divers déterminants de la santé 
de l’un et l’autre type (individuel et 
géographique). Malheureusement, tant 
et aussi longtemps que manqueront les 
données individuelles socioéconomiques 
dans les bases de données administratives, 
le suivi des inégalités sociales de santé 
devra forcément passer par le recours aux 
indicateurs de type géographique. 

La présente étude illustre 
certains avantages des indicateurs 
géographiques43, à savoir qu’ils 
couvrent un large spectre de la situation 
socioéconomique (sur les deux 
plans – matériel et social); qu’ils 
s’appliquent à l’ensemble de la population 
(hommes et femmes, provenant de divers 
milieux géographiques); qu’ils donnent 
lieu à des estimations statistiquement 
 ables et cohérentes par rapport 

aux indicateurs individuels (c.-à-d. 
parallélisme des relations); et qu’ils 
permettent de dégager des inégalités 
appréciables en matière de santé entre 
différents groupes sociaux. En  n, les 
indicateurs géographiques permettent 
un suivi des inégalités dans le temps et 
dans l’espace. Pour ces raisons, et malgré 
leurs limites, ils demeurent une forme 
de mesure appropriée en ce qui a trait à 
la surveillance des inégalités sociales de 
santé.
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Annexe

Tableau A
Les caractéristiques socioéconomiques

Caractéristique

Version géographique† Version individuelle

Sigle Description
Valeurs
possibles Sigle Description Valeurs possibles

Revenu REVENU Revenu personnel total 
moyen pour les personnes 
de 15 ans et plus ayant 
déclaré un revenu

Transformé et normalisé. 
Les valeurs = -3,57 à 15,68

REVIND Revenu personnel 
total dans le cas d’une 
personne seule; sinon, 
revenu familial ajusté 
selon le nombre de 
personnes dans la famille

Normalisé entre -1 à +1‡

Les valeurs < -1 à -1
Les valeurs > 1 à 1

Scolarité SCOL Proportion de personnes 
de 15 ans et plus 
sans diplôme d’études 
secondaires

Transformé et normalisé.
Les valeurs = -3,58 à 3,67

SCOLIND Diplôme d’études 
secondaires

Absence = 1
Présence = -1

Emploi EMPLOI Ratio emploi/population de 
15 ans et plus

Transformé et normalisé.
Les valeurs = -3,43 à 2,54

EMPLIND La personne travaille Travaille = 1
Ne travaille pas = -1

Séparé(e)/ divorcé(e)/
veuf(ve)

S_D_V Proportion de personnes 
de 15 ans et plus 
séparées/divorcées/
veuves

Transformé et normalisé.
Les valeurs = -2,30 à 8,85

S_D_VIND Est séparé(e), divorcé(e) 
ou veuf(ve)

Séparé(e)/divorcé(e)/veuf(ve) = 1
Autre = -1

Personnes seules SEULES Proportion de personnes 
de 15 ans et plus vivant 
seules

Transformé et normalisé.
Les valeurs = -2,89 à 2,93

SEULIND Vit seul Vit seul = 1
Ne vit pas seul = -1

Familles
monoparentales

MONO Proportion de familles 
monoparentales parmi 
l’ensemble des familles

Transformé et normalisé.
Les valeurs = -3,39 à 2,87

MONOIND Vit dans une famille 
monoparentale

Famille monoparentale = 1
Autre = -1

† le revenu, la scolarité, l’emploi, être séparé(e)/divorcé(e)/veuf(ve) et personnes seules ont subi un ajustement pour tenir compte de la distribution selon l’âge et le sexe dans chaque secteur de dénom-
brement

‡ si la distribution du revenu suit une loi normale, près de 70 % des valeurs du revenu normalisé seront comprises entre -1 et 1; les autres indicateurs individuels étant dichotomiques, il faut ramener les 
valeurs du revenu normalisé entre -1 et 1 pour éviter que celui-ci ait une importance démesurée par rapport aux autres indicateurs individuels.
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Tant dans la version géographique qu’individuelle de l’indice de défavorisation, les caractéristiques socioéconomiques ont été 
groupées à l’aide des poids factoriels (standardized scoring coef  cients) issus des analyses en composante principale géographiques. 
Ces poids sont présentés au tableau B. À l’échelle du Canada, les notes factorielles (factor scores) de défavorisation matérielle et de 
défavorisation sociale créées pour chaque secteur de dénombrement et pour chaque participant à la cohorte résultent des équations 
suivantes :

Version géographique de l’indice
Défavorisation matérielle : (0,0903 X S_D_V) + (-0,0162 X MONO) + (0,1009 X SEULES) + (-0,3609 X EMPLOI) + (0,4690 

X SCOL) + (-0,4046 X REVENU)
Défavorisation sociale : (0,4415 X S_D_V) + (0,3463 X MONO) + (0,4130 X SEULES) + (-0,0294 X EMPLOI) + (0,1380 X 

SCOL) + (-0,0203 X REVENU)

Version individuelle de l’indice
Défavorisation matérielle : (0,0903 X S_D_VIND) + (-0,0162 X MONOIND) + (0,1009 X SEULIND) + (-0,3609 X EMPLIND) 

+ (0,4690 X SCOLIND) + (-0,4046 X REVIND)
Défavorisation sociale : (0,4415 X S_D_VIND) + (0,3463 X MONOIND) + (0,4130 X SEULIND) + (-0,0294 X EMPLIND) 

+ (0,1380 X SCOLIND) + (-0,0203 X REVIND)

Tableau B
Poids factoriels des caractéristiques socioéconomiques, selon la zone géographique, Canada, 1991

Caractéristique

Canada

Grandes régions 
métropolitaines de 

recensement

Autres régions 
métropolitaines de 

recensement
Agglomérations de

recensement
Petites villes

 et régions rurales
Défavor-

isation
matérielle

Défavor-
isation
sociale

Défavor-
isation

matérielle

Défavor-
isation
sociale

Défavor-
isation

matérielle

Défavor-
isation
sociale

Défavor-
isation

matérielle

Défavor-
isation
sociale

Défavor-
isation

matérielle

Défavor-
isation
sociale

Séparé(e)/divorcé(e)/veuf(ve) 0,0903 0,4415 0,0880 0,4410 0,1066 0,4424 0,1137 0,4316 0,0462 0,4532
Familles monoparentales -0,0162 0,3463 -0,0909 0,2734 -0,0478 0,2887 0,0126 0,3365 -0,1005 0,3692
Personnes seules 0,1009 0,4130 0,1795 0,4834 0,2131 0,4938 0,1640 0,4396 0,0920 0,4091
Emploi -0,3609 -0,0294 -0,3205 -0,0140 -0,3774 -0,0906 -0,4583 -0,1592 -0,3660 0,0299
Scolarité 0,4690 0,1380 0,4728 0,2093 0,5032 0,2118 0,4541 0,1218 0,4058 0,0533
Revenu -0,4046 -0,0203 -0,3865 -0,0223 -0,3693 -0,0048 -0,3775 -0,0027 -0,4100 -0,0426
Note : Grandes RMR (région métropolitaine de recensement) : Toronto, Montréal et Vancouver; autres RMR : 100 000 habitants et plus; AR (agglomération de recensement) : 10 000 habitants et plus; 

petites villes et régions rurales : moins de 10 000 habitants.




