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Les différences de limitations 
fonctionnelles selon le sexe chez les 
Canadiens atteints d’arthrite : rôle de la 
durée de la maladie et de la comorbidité
par D. Walter Rasugu Omariba

’arthrite est l’une des maladies chroniques les 
plus répandues au Canada1,2. Elle est une 

cause importante de limitations fonctionnelles, de 
dépendance et d’utilisation des soins de santé, et joue 
un rôle dans la diminution de l’activité sur le marché 
du travail et de la participation à d’autres activités3-6. 
En 2008, environ 15 % des Canadiens de 12 ans et 
plus — à peu près quatre millions de personnes — ont 
déclaré avoir reçu un diagnostic d’arthrite7. Selon les 
projections, les chiffres passeront à 20 % (6,7 millions) 
de personnes de 15 ans et plus d’ici à 20318.

L

La prévalence de l’arthrite varie 
considérablement selon le sexe9-11 : en 
2008, 19,2 % de femmes par opposition 
à 12,6 % d’hommes en étaient atteints8. 
En outre, chez les arthritiques, les 
femmes sont plus susceptibles que les 
hommes de connaître des limitations 
fonctionnelles12-14. 

Assez peu de travaux de recherche ont 
porté sur les différences de limitations 
fonctionnelles selon le sexe chez les 
personnes atteintes d’arthrite3,15-19, en 
particulier sur le rôle éventuel de la 
comorbidité, de la durée de la maladie, 
et des facteurs comportementaux et 
socioéconomiques. En général, les 
études de population portant sur les 
effets de l’arthrite ont plutôt visé à 
comparer les personnes atteintes et non 
atteintes20-23. En outre, comme il est 

onéreux, d’une part, et fastidieux pour 
les répondants, d’autre part,  de poser des 
questions sur des maladies particulières 
dans les enquêtes générales sur la santé, 
les études antérieures étaient fondées 
sur des données provenant d’enquêtes 
qui englobaient d’autres problèmes de 
santé chronique et, par conséquent, ne 
fournissaient pas de renseignements 
détaillés sur l’arthrite3,12,17,24.

En 2009, Statistique Canada a mené 
le premier cycle de l’Enquête sur les 
personnes ayant une maladie chronique 
au Canada (EPMCC) pour le compte  de 
l’Agence de la santé publique du Canada. 
Les participants étaient des personnes qui 
avaient déclaré durant l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC) de 2008 que l’on avait 
diagnostiqué chez elles un problème 

Résumé
Contexte
Les mécanismes qui sous-tendent les différences 
de limitations fonctionnelles selon le sexe chez les 
personnes atteintes d’arthrite demeurent imprécis. 
La présente étude examine comment varie selon 
le sexe la relation entre la durée de la maladie 
et la comorbidité, d’une part, et les limitations 
fonctionnelles, d’autre part, chez les personnes 
atteintes d’arthrite. 
Données et méthodes
Les données proviennent de la composante de 
l’arthrite de l’Enquête sur les personnes ayant 
une maladie chronique au Canada de 2009. On a 
considéré comme ayant des limitations fonctionnelles 
les personnes qui ont déclaré que l’arthrite les 
limitait « beaucoup » dans leurs activités de la vie 
quotidienne. Les personnes n’ayant pas de limitations 
fonctionnelles ont formé le groupe de référence. Les 
données ont été analysées par régression logistique 
binaire multivariée pondérée et stratifi ée selon le sexe. 
Résultats
Dans une analyse multivariée entièrement corrigée, 
le temps écoulé depuis le diagnostic de l’arthrite 
n’était associé à des limitations fonctionnelles 
que chez les femmes. Les problèmes de santé 
chroniques incapacitants ou mettant la vie en danger 
étaient associés à des limitations fonctionnelles 
chez les membres des deux sexes. Chez les 
hommes, l’obésité et le faible revenu du ménage 
étaient associés à une cote plus élevée de risque 
de limitations fonctionnelles, tandis que la vie en 
Colombie-Britannique était associée à une diminution 
de la cote. Chez les femmes, l’usage du tabac, 
l’inactivité physique, la résidence ailleurs que dans 
les provinces de l’Atlantique et l’excès de poids 
augmentaient la cote exprimant le risque d’avoir des 
limitations fonctionnelles, tandis que la consommation 
habituelle d’alcool la faisait baisser. 
Interprétation
Les différences de risques de déclarer des limitations 
fonctionnelles selon le sexe sont signifi catives. Ces 
différences semblent être dictées par la durée de 
l’existence de l’arthrite et par des différences ayant 
trait aux facteurs comportementaux qui infl uent sur 
la santé, au revenu du ménage et à la région de 
résidence. L’association entre les problèmes de 
santé chroniques et les limitations fonctionnelles est 
comparable chez les hommes et chez les femmes. 

Mots-clés
Arthrite; limitations des activités; limitations 
fonctionnelles.

Auteur
D. Walter Rasugu Omariba (1-613-951-6528; walter.
omariba@statcan.gc.ca) travaille à la Division de 
l’analyse de la santé, à Statistique Canada, Ottawa 
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de santé chronique. L’EPMCC de 
2009, qui avait pour thèmes l’arthrite et 
l’hypertension, portait sur des questions 
associées aux maladies chroniques, dont 
le diagnostic, l’utilisation des services 
de santé, la prise de médicaments et 
l’autogestion de la maladie. L’EPMCC 
sera réalisée tous les deux ans. 

La présente étude s’appuie sur la 
composante de l’arthrite de l’EPMCC de 
2009 pour examiner les différences de 
limitations fonctionnelles selon le sexe, 
en particulier le rôle de la durée de la 
maladie et de la comorbidité. Elle vise à 
répondre à quatre questions : 

1. Existe-t-il des différences globales 
de limitations fonctionnelles 
entre les hommes et les femmes? 
Existe-t-il aussi des différences 
selon le sexe en ce qui concerne :
2.  l’influence de la durée de la 

maladie sur les limitations 
fonctionnelles?

3.  l’effet de la comorbidité 
chronique sur les limitations 
fonctionnelles?

4.  l’association  des 
comportements qui influent 
sur la santé, ainsi que des 
facteurs sociodémographiques 
et socioéconomiques avec les 
limitations fonctionnelles?

Méthodes
Source des données
Les données de l’EPMCC utilisées dans 
la présente étude ont été recueillies en 
février et en mars 2009, à titre de suivi 
à l’ESCC de 2008. L’EPMCC avait pour 
cible les membres de la population adulte 
de 20 ans et plus vivant à domicile dans 
les dix provinces qui avaient déclaré 
durant l’ESCC de 2008 qu’ils faisaient de 
l’arthrite ou de l’hypertension qui avait 
été diagnostiquée par un professionnel 
de la santé. Étaient exclus du champ 
d’observation de l’EPMCC les habitants 
des trois territoires, des réserves indiennes 
et des terres de la Couronne, les résidents 
d’établissements, ainsi que les membres 
à temps plein des Forces canadiennes. 

Afi n de produire des estimations 
nationales fi ables, on a stratifi é les 
participants à l’ESCC selon le sexe et le 
groupe d’âge (20 à 44 ans, 45 à 64 ans, 
65 à 74 ans, et 75 ans et plus). Au total, 
7 100 personnes qui avaient déclaré 
faire de l’arthrite ont été sélectionnées 
par échantillonnage systématique 
parmi 13 459 participants à l’ESCC. 
Pour atténuer l’effet des personnes 
hors du champ de l’enquête et de la 
non-réponse — estimées à 10 % et 20 %, 
respectivement — l’échantillon a été 
majoré de 1,4 %. L’EPMCC comportait 
l’administration de questionnaires 
distincts sur l’arthrite et sur 
l’hypertension; afi n de réduire le fardeau 
de réponse, les personnes sélectionnées 
pour participer à l’enquête n’ont reçu 
qu’un questionnaire. Les entrevues ont 
été menées par la méthode d’interview 
téléphonique assistée par ordinateur. 

Au moment de la collecte des données 
de l’EPMCC, 17 % des participants à 
l’ESCC qui avaient été sélectionnés 
parce qu’ils avaient déclaré être atteints 
d’arthrite ne satisfaisaient pas à tous 
les critères d’admissibilité. Selon ces 
critères, l’arthrite devait avoir été 
diagnostiquée par un professionnel de 
la santé, les symptômes devaient être 
présents au moment de l’EPMCC, et 
la personne devait résider au Canada. 
Des 5 820 personnes admissibles 
à l’enquête, 4 565 (78,4 %) ont été 
interviewées avec succès et ont satisfait 
aux critères d’admissibilité de l’étude. 
Des renseignements détaillés au sujet 
de l’enquête fi gurent dans un rapport 
déjà publié25. L’ESCC de 2008 contenait 
des renseignements généraux sur les 
participants, tandis que l’EPMCC a 
fourni des renseignements détaillés au 
sujet de l’arthrite.  

Variables
Variable dépendante
La présence de la maladie dans 
l’« échantillon de personnes arthritiques » 
sélectionné pour l’EPMCC a été vérifi ée 
en posant de nouveau la question de 
l’ESCC de savoir si leur diagnostic avait 
été posé par un professionnel de la santé, 
à quel âge, leur âge au moment de la 

manifestation des symptômes, le type 
d’arthrite et s’il existait des antécédents 
d’arthrite dans leur famille proche. Les 
limitations fonctionnelles, appelées 
« limitations » dans la suite de l’exposé, 
ont été déterminées en se basant sur les 
limitations d’activités autodéclarées 
attribuables à l’arthrite. En tant que 
mesure de résultat, les limitations sont 
une variable composite dérivée des 
réponses aux questions sur la mesure dans 
laquelle, au cours du mois précédent, 
l’arthrite a limité les activités habituelles, 
comme prendre un bain ou s’habiller, 
se déplacer dans la maison, faire des 
tâches ménagères, faire des courses et du 
magasinage, et participer à des activités 
récréatives et sociales. Les catégories 
de réponse étaient « beaucoup », « un 
peu » et « pas du tout ». Les personnes 
qui ont répondu « beaucoup » ont été 
considérées comme ayant des limitations 
fonctionnelles. 

Variables indépendantes
L’analyse portait sur les effets de certains 
facteurs dont l’infl uence sur les résultats 
en matière de santé est connue, à savoir 
la durée de la maladie, les problèmes de 
santé chroniques comorbides, l’IMC, 
l’usage du tabac, la consommation 
d’alcool, l’activité physique, les 
caractéristiques sociodémographiques 
(âge, sexe, état matrimonial, région 
de résidence), et les caractéristiques 
socioéconomiques (revenu du ménage, 
niveau de scolarité). La durée de 
la maladie a été défi nie comme le 
temps écoulé depuis le diagnostic 
de l’arthrite. La durée de la maladie 
ayant une distribution asymétrique, 
une transformation logarithmique a 
été effectuée afi n de s’approcher de la 
distribution normale. La durée de la 
maladie a été modélisée comme une 
mesure sur une échelle d’intervalles. 

La comorbidité a été déterminée en 
se basant sur les questions au sujet des 
problèmes de santé chroniques. Les 
participants à l’enquête ont été informés 
que l’on entendait par problème de santé 
chronique (y compris l’arthrite) un état 
qui dure ou qui devrait durer six mois 
ou plus et qui a été diagnostiqué par un 
professionnel de la santé. Conformément 
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aux données de la littérature26, les 
problèmes de santé chroniques ont été 
classés comme étant non incapacitants 
(asthme, hypertension, migraine, ulcère 
à l’estomac ou à l’intestin, incontinence 
urinaire), incapacitants (maux de dos 
autres que ceux dus à la fi bromyalgie 
ou à l’arthrite, troubles intestinaux/
maladie de Crohn ou colite, bronchite 
chronique ou emphysème, et maladie 
d’Alzheimer et autres démences), 
ou mettant la vie en danger (diabète, 
maladie cardiaque, cancer et troubles dus 
à un accident vasculaire cérébral). Pour 
chaque catégorie, on a créé une variable 
de comptage indiquant le nombre d’états 
comorbides déclarés par le répondant.

La situation d’usage du tabac a été 
déterminée d’après le comportement 
d’usage du tabac passé et courant, à 
savoir personne n’ayant jamais fumé, 
fumeur ou ancien fumeur. Les personnes 
n’ayant jamais fumé sont celles qui ont 
déclaré n’avoir jamais fumé une cigarette 
entière ainsi que les anciens fumeurs 
occasionnels ou quotidiens qui ont dit 
avoir fumé moins de 100 cigarettes au 
cours de leur vie. Les fumeurs sont les 
personnes qui ont déclaré avoir fumé 
au moins 100 cigarettes et qui fumaient 
quotidiennement ou à l’occasion au 
moment de l’enquête. Les anciens 
fumeurs sont les fumeurs quotidiens ou 
occasionnels qui avaient fumé au moins 
100 cigarettes au cours de leur vie, mais 
qui avaient cessé de fumer. 

En fonction de la consommation 
déclarée d’alcool au cours des 12 mois 
qui ont précédé l’ESCC de 2008, les 
participants à l’enquête ont été classés 
comme étant des non-buveurs, des 
buveurs habituels ou des buveurs 
occasionnels. Les non-buveurs sont les 
personnes qui ont déclaré ne pas avoir bu 
d’alcool l’année qui a précédé l’enquête. 
Les buveurs habituels sont ceux qui ont 
déclaré avoir consommé de l’alcool au 
moins une fois par semaine, tandis que 
les buveurs occasionnels sont ceux qui 
ont déclaré boire de l’alcool moins d’une 
fois par semaine.

Le niveau d’activité physique a été 
déterminé d’après les renseignements 
déclarés au sujet des activités durant 
les loisirs au cours des 12 mois qui ont 

précédé l’enquête et d’après la dépense 
d’énergie (DE) associée à ces activités 
(kilocalories dépensées par kilogramme 
de poids corporel par heure d’activité). 
Pour calculer la DE quotidienne moyenne 
d’une activité, l’estimation a été divisée 
par 365. Les participants à l’enquête 
ont été regroupés en trois catégories 
en fonction de leur DE quotidienne 
moyenne totalisée sur l’ensemble de 
leurs activités, à savoir les personnes 
actives (DE égale ou supérieure à 3 kcal/
kg/jour), moyennement actives (DE de 
1,5 à 2,9 kcal/kg/jour) ou inactives (DE 
inférieure à 1,5 kcal/kg/jour).

L’IMC a été calculé d’après le 
poids et la taille autodéclarés (poids en 
kilogrammes/carré de la taille en mètres). 
Selon leur IMC, les participants à 
l’enquête ont été classés dans la catégorie 
de poids normal (24,9 kg/m2 ou moins), 
d’embonpoint (de 25 à 29,9 kg/m2) ou 
d’obésité (30 kg/m2 ou plus).

L’âge a été réparti en trois groupes, 
soit 20 à 54 ans, 55 à 74 ans, et 75 ans 
et plus. 

Les catégories d’état matrimonial qui 
ont été défi nies sont marié(e)/union libre, 
veuf(ve)/divorcé(e)/séparé(e) et jamais 
marié(e). 

Comme la petite taille des 
échantillons empêchait l’analyse 
au niveau provincial, cinq régions 
géographiques ont été défi nies : 
Atlantique (Terre-Neuve-et-Labrador, 
Île-du-Prince-Édouard, Nouvelle-Écosse, 
Nouveau-Brunswick), Québec, Ontario, 
Prairies (Alberta, Manitoba, 
Saskatchewan) et Colombie-Britannique.

Trois catégories de niveau de scolarité 
ont été créées en se basant sur le niveau 
le plus élevé atteint, à savoir études 
secondaires partielles, diplôme d’études 
secondaires ou études postsecondaires 
partielles et diplôme d’études 
postsecondaires.

Le revenu total du ménage en 2007, 
corrigé pour tenir compte de la taille du 
ménage, a été utilisé pour déterminer deux 
niveaux de revenu. Le faible revenu a été 
défi ni comme étant un revenu inférieur 
à 30 000 $ pour les ménages de deux 
personnes, inférieur à 40 000 $ pour les 
ménages de trois ou de quatre personnes, 
et inférieur à 60 000 $ pour les ménages 

de cinq personnes et plus. Un revenu 
élevé a été défi ni comme étant un revenu 
supérieur à ces seuils pour une taille de 
ménage donnée. Une troisième catégorie 
comprenait les personnes qui n’avaient 
pas déclaré leur revenu, c’est-à-dire 
environ 13 % de l’échantillon.

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 ■ L’arthrite est l’une des maladies 
chroniques les plus répandues 
au Canada et l’une des causes 
principales de limitations 
fonctionnelles. 

 ■ Alors que les différences de 
limitations fonctionnelles selon le 
sexe chez les personnes atteintes 
d’arthrite sont bien documentées, les 
raisons sous-jacentes sont moins 
bien comprises.

Ce qu’apporte l’étude
 ■ Les données portent exclusivement 

sur les personnes atteintes d’arthrite 
et permettent donc d’examiner plus 
en détail les problèmes associés à la 
maladie.

 ■ Les hommes obèses et ceux vivant 
dans un ménage à faible revenu 
couraient un risque plus élevé 
d’avoir des limitations fonctionnelles 
que ceux dont le poids était normal 
et ceux vivant dans un ménage à 
revenu élevé.

 ■ La cote exprimant le risque 
de présenter des limitations 
fonctionnelles était plus 
faible chez les hommes de la 
Colombie-Britannique que chez ceux 
de la région de l’Atlantique.

 ■ Les femmes qui fumaient, qui 
étaient physiquement inactives, qui 
résidaient ailleurs que dans une 
province de l’Atlantique et qui avaient 
un excès de poids avaient une cote 
plus élevée de risque d’avoir des 
limitations fonctionnelles que celles 
qui ne fumaient pas, qui étaient 
physiquement actives, qui vivaient 
dans la région de l’Atlantique et qui 
avaient un poids normal. 
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Tableau 1
Distribution en pourcentage des caractéristiques des personnes atteintes d’arthrite, 
selon le sexe, population à domicile, Canada, territoires non compris, 2008-2009

Caractéristique

Hommes Femmes
Nombre 

dans 
l’échan-

tillon

Estimation 
pondérée

Nombre
dans

l’échan-
tillon

Estimation 
pondérée

Milliers % Milliers %
 

Total† 1 674 1 310 37,0* 2 881 2 233 63,0
Santé et facteurs liés à la santé

Limitations à cause de l’arthrite 485 355 27,1* 948 800 35,8
Années d'existence de l’arthrite (nombre moyen) 11,5 10,7 … 13,8 13,1 …

Problèmes de santé chroniques (nombre moyen)
Incapacitants 0,55 0,59 … 0,67 0,68 …
Non incapacitants 0,55 0,70* … 0,80 0,91 …
Mettant la vie en danger 0,35 0,37 … 0,35 0,37 …
Usage du tabac
Jamais 282 225 17,2* 1 037 873 39,1
Ancien(ne) fumeur(euse) 998 769 58,7* 1 332 962 43,1
Fumeur(euse) 394 315 24,1* 512 398 17,8
Consommation d’alcool
Non buveur(euse) 325 221 16,9* 856 744 33,3
Occasionnelle 461 344 26,3* 1 178 844 37,8
Habituelle 888 744 56,8* 847 646 28,9
Activité physique 
Actif(ve) 376 280 21,4 483 382 17,1
Moyennement actif(ve) 413 349 26,6 657 502 22,5
Inactif(ve) 885 681 52,0* 1 741 1 349 60,4
Indice de masse corporelle (IMC)
Poids normal 522 362 27,7* 1 164 839 37,6
Embonpoint 719 599 45,7* 955 790 35,4
Obésité 433 349 26,6 762 604 27,0

Facteurs sociodémographiques
Groupe d’âge
20 à 54 ans 469 448 34,2 590 618 27,7
55 à 74 ans 850 655 50,0 1 478 1 128 50,5
75 ans et plus 355 207 15,8* 813 487 21,8
État matrimonial
Marié(e)/union libre 1 127 1 010 77,1* 1 415 1 386 62,1
Veuf(ve) 154 74 5,6* 837 429 19,2
Divorcé(e)/séparé(e) 204 114 8,7 421 249 11,1
Jamais marié(e) 189 112 8,6 208 170 7,6
Région
Atlantique 280 138 10,5 442 218 9,8
Colombie-Britannique 183 169 12,9 321 250 11,2
Ontario 631 617 47,1 1 123 1 032 46,2
Prairies 362 200 15,2 593 371 16,6
Québec 218 185 14,2 402 362 16,2

Facteurs socioéconomiques
Niveau de scolarité
Pas de diplôme d’études secondaires 466 302 23,1 899 593 26,5
Diplôme d’études secondaires/études
  postsecondaires partielles

305 226 17,3* 642 582 26,1

Diplôme d’études postsecondaires 903 781 59,7* 1 340 1 058 47,4
Revenu du ménage
Faible 454 288 22,0* 1 098 646 28,9
Élevé 1 092 896 68,4* 1 435 1 261 56,5
Données manquantes 128 126 9,6* 348 326 14,6

† pourcentage d’hommes ou de femmes dans l’échantillon complet de personnes arthritiques
* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour les femmes  (p < 0,05)
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Nota : Étaient exclues de l’analyse 10 femmes dont l’IMC n’a pas été calculé parce qu’elles étaient enceintes ou qu’on ne savait pas si 

elles l’étaient..
Sources : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2008; Enquête sur les personnes ayant une maladie chronique 

au Canada, 2009.

Techniques d’analyse
En se servant du logiciel SAS (version 9.1), 
des analyses univariées ont été effectuées 
pour estimer les caractéristiques 
associées aux limitations. Les différences 
entre les caractéristiques des personnes 
arthritiques selon le sexe ont été évaluées 
au moyen de tests t ou du X2, selon le 
cas. Comme la variable dépendante 
comprend deux catégories, on a procédé 
à une régression logistique binaire 
pondérée. Les personnes sans limitations 
formaient le groupe de référence. Deux 
modèles stratifi és selon le sexe ont été 
estimés. Le premier comprenait comme 
variables indépendantes la durée de 
l’arthrite et le nombre de problèmes de 
santé chroniques, examinés séparément.  
Les autres variables indépendantes ont 
été ajoutées dans le deuxième modèle. 
La régression logistique binaire a été 
exécutée en se servant du logiciel Sudaan 
appelable en SAS (version 10). Toutes 
les variables indépendantes étudiées 
ont été testées pour la présence de 
multicolinéarité et aucune ne violait les 
hypothèses de colinéarité.

En partant des poids produits pour 
le fi chier de partage de l’ESCC de 
2008, Statistique Canada a élaboré pour 
l’EPMCC de 2009 des poids tenant 
compte du fait qu’un participant avait 
reçu un questionnaire sur l’arthrite 
ou sur l’hypertension, ainsi que du 
plan d’échantillonnage, des unités 
hors du champ d’observation et des 
non-répondants, y compris les personnes 
qui n’avaient pas consenti au partage et 
au couplage des données les concernant. 
La variance des estimations a été calculée 
par la méthode du bootstrap25. 

Résultats
Caractéristiques des personnes 
atteintes d’arthrite
Un pourcentage plus élevé de femmes 
(63 %) que d’hommes (37 %) ont 
déclaré avoir fait l’objet d’un diagnostic 
d’arthrite (tableau 1). Alors qu’environ 
la moitié des hommes et des femmes 
arthritiques étaient âgés de 55 à 74 ans, un 
pourcentage signifi cativement plus élevé 
de femmes que d’hommes appartenaient 
au groupe des 75 ans et plus (22 % contre 
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Tableau 2
Rapports de cotes non corrigés et corrigés reliant certaines caractéristiques aux 
limitations fonctionnelles chez les hommes de 20 ans et plus atteints d’arthrite, 
population à domicile, Canada, territoires non compris, 2008-2009

Caractéristique

Modèle 1 Modèle 2

Rapport
de cotes

non
corrigé

Intervalle
de confiance

à 95 % Rapport
de cotes

corrigé

Intervalle
de confiance

à 95 %
de à de à

 

Santé et facteurs liés à la santé
Log du nbre d'années d’existence de l’arthrite 1,27* 1,04 1,56 1,18 0,95 1,46

Problèmes de santé chroniques
Incapacitants‡ 1,91* 1,37 2,65 1,80* 1,28 2,52
Non incapacitants‡ 1,06 0,80 1,40 0,78 0,57 1,08
Mettant la vie en danger‡ 1,51* 1,10 2,07 1,54* 1,08 2,20
Usage du tabac
Jamais† … … … 1,00 … …
Ancien fumeur … … … 1,33 0,74 2,38
Fumeur … … … 1,28 0,70 2,32
Consommation d’alcool
Non buveur† … … … 1,00 … …
Occasionnelle … … … 0,86 0,46 1,59
Habituelle … … … 0,93 0,56 1,55
Activité physique 
Actif† … … … 1,00 … …
Moyennement actif … … … 0,76 0,41 1,41
Inactif … … … 1,57 0,93 2,66
Indice de masse corporelle (IMC)
Poids normal† … … … 1,00 … …
Embonpoint … … … 1,21 0,75 1,94
Obésité … … … 1,81* 1,06 3,09

Facteurs sociodémographiques
Groupe d’âge
20 à 54 ans† … … … 1,00 … …
55 à 74 ans … … … 0,88 0,50 1,55
75 ans et plus … … … 0,57 0,30 1,08
État matrimonial
Marié/union libre† … … … 1,00 … …
Veuf … … … 1,24 0,52 2,97
Divorcé/séparé … … … 1,07 0,53 2,18
Jamais marié … … … 1,70 0,93 3,09
Région
Atlantique … … … 1,00 … …
Colombie-Britannique … … … 0,46* 0,21 1,00
Ontario … … … 0,96 0,55 1,66
Prairies … … … 1,16 0,64 2,09
Québec … … … 0,95 0,50 1,80

Facteurs socioéconomiques
Niveau de scolarité
Pas de diplôme d’études secondaires … … … 1,07 0,64 1,78
Diplôme d’études secondaires/études
 postsecondaires partielles

… … … 1,31 0,77 2,25

Diplôme d’études postsecondaires† … … … 1,00 … …
Revenu du ménage
Faible … … … 1,74* 1,03 2,92
Données manquantes … … … 0,87 0,42 1,80
Élevé† … … … 1,00 … …

† catégorie de référence
‡ modélisé comme une variable continue
* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Nota : Les données ayant été arrondies, les rapports de cotes dont la limite de confi ance supérieure est égale à 1,00 sont 

statistiquement signifi catifs.
Sources : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2008; Enquête sur les personnes ayant une maladie chronique 

au Canada, 2009.

16 %). Comparativement aux hommes, 
les femmes atteintes d’arthrite étaient 
signifi cativement plus susceptibles de 
déclarer au moins une limitation (36 % 
contre 27 %). Les femmes atteintes 
d’arthrite souffraient de la maladie 
depuis une période signifi cativement plus 
longue que leurs homologues masculins : 
environ 13 ans comparativement à 11 ans. 
En outre, le nombre moyen de problèmes 
de santé chroniques non incapacitants 
était signifi cativement plus élevé chez 
les femmes que chez les hommes. Pour 
les problèmes de santé chroniques 
incapacitants ou mettant la vie en danger, 
aucun écart signifi catif ne se dégageait 
entre les hommes et les femmes. 

Des différences étaient également 
évidentes pour les autres caractéristiques 
étudiées. Par exemple, un pourcentage 
plus élevé de femmes que d’hommes 
étaient physiquement inactives (60 % 
contre 52 %). Les hommes (57 %) étaient 
plus susceptibles que les femmes (29 %) 
de consommer de l’alcool régulièrement. 
Un peu plus du quart (27 %) des hommes 
et des femmes étaient obèses, mais les 
hommes étaient plus susceptibles que 
les femmes de faire de l’embonpoint 
(46 % contre 35 %). Une proportion plus 
élevée d’hommes que de femmes étaient 
mariés ou vivaient en union libre (77 % 
contre 62 %) et avaient achevé des études 
postsecondaires (60 % contre 47 %).

Analyse bivariée : durée de la 
maladie et comorbidité
Les résultats non corrigés de la 
régression logistique binaire révèlent une 
forte association positive entre la durée 
de l’arthrite et les limitations chez les 
hommes (rapport de cotes [RC]=1,27) et 
chez les femmes (RC=1,30) (tableaux 2 
et 3; modèle 1).

Les problèmes de santé incapacitants 
ou mettant la vie en danger étaient 
également associés de manière 
signifi cative aux limitations chez les 
hommes et chez les femmes (tableaux 2 
et 3; modèle 1). En revanche, les 
problèmes de santé non incapacitants 
n’étaient associés aux limitations 
que chez les femmes (tableau 3, 
modèle 1). Chez les hommes, le risque 
de limitations augmentait de 91 % avec 
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chaque problème de santé chronique 
incapacitant supplémentaire; chez les 
femmes, l’accroissement était de 86 %.

Analyse multivariée
Dans les analyses multivariées qui 
tenaient compte des effets de toutes les 
variables sélectionnées, l’association 
entre la durée de l’arthrite et les 
limitations cessait d’être signifi cative 
chez les hommes, mais le demeurait chez 
les femmes (tableaux 2 et 3; modèle 2). 
Chez les hommes, les problèmes de 
santé incapacitants ou mettant la vie 
en danger étaient encore associés aux 
limitations, mais les rapports de cotes 
pour les problèmes de santé incapacitants 
diminuaient légèrement. Chez les 
femmes, l’effet des problèmes de santé 
incapacitants ou mettant la vie en danger 
demeurait signifi catif, mais pas celui des 
problèmes de santé non incapacitants.

Plusieurs autres facteurs étaient 
associés aux limitations. La cote 
exprimant le risque d’avoir des limitations 
était signifi cativement plus élevée chez 
les hommes obèses et ceux vivant dans 
un ménage à faible revenu que chez les 
autres. En outre, la cote exprimant le 
risque de limitations était plus faible chez 
les hommes de la Colombie-Britannique 
que chez leurs homologues de la région 
de l’Atlantique.

Chez les femmes arthritiques, 
l’usage du tabac, l’inactivité physique, 
l’embonpoint et le fait de résider en 
dehors de la région de l’Atlantique 
étaient associés à une augmentation 
de la cote exprimant le risque 
d’avoir des limitations. Par exemple, 
comparativement à celles dont le poids 
était normal, les femmes faisant de 
l’embonpoint et les femmes obèses 
étaient, les unes et les autres, 61 % plus 
susceptibles d’avoir des limitations. 
La cote exprimant le risque d’avoir 
des limitations était signifi cativement 
plus élevée chez les femmes de la 
Colombie-Britannique, de l’Ontario 
et des Prairies que chez celles de la 
région de l’Atlantique. Par ailleurs, 
la consommation occasionnelle ou 
régulière d’alcool était associée à une 
plus faible cote exprimant le risque 
d’avoir des limitations.

Tableau 3
Rapports de cotes non corrigés et corrigés reliant certaines caractéristiques aux 
limitations fonctionnelles chez les femmes de 20 ans et plus atteintes d’arthrite, 
population à domicile, Canada, territoires non compris, 2008-2009

Caractéristique

Modèle 1 Modèle 2

Rapport
de cotes

non
corrigé

Intervalle
de confiance

à 95 % Rapport
de cotes

corrigé

Intervalle
de confiance

à 95 %
de à de à

 

Santé et facteurs liés à la santé
Log du nbre d'années d’existence de l’arthrite 1,30* 1,10 1,52 1,27* 1,06 1,52

Problèmes de santé chroniques
Incapacitants‡ 1,86* 1,33 2,60 1,63* 1,22 2,19
Non incapacitants‡ 1,48* 1,20 1,82 1,21 0,99 1,49
Mettant la vie en danger‡ 1,48* 1,04 2,11 1,34* 1,01 1,76
Usage du tabac
Jamais† … … … 1,00 … …
Ancienne fumeuse … … … 1,11 0,71 1,74
Fumeuse … … … 1,72 1,03 2,88
Consommation d’alcool
Non buveuse† … … … 1,00 … …
Occasionnelle … … … 0,67* 0,46 1,00
Habituelle … … … 0,43* 0,28 0,66
Activité physique 
Active† … … … 1,00 … …
Moyennement active … … … 1,32 0,76 2,30
Inactive … … … 1,78* 1,12 2,82
Indice de masse corporelle (IMC)
Poids normal† … … … 1,00 … …
Embonpoint … … … 1,61* 1,03 2,51
Obésité … … … 1,61* 1,07 2,42

Facteurs sociodémographiques
Groupe d’âge
20 à 54 ans† … … … 1,00 … …
55 à 74 ans … … … 0,73 0,49 1,09
75 ans et plus … … … 0,86 0,50 1,47
État matrimonial
Mariée/union libre† … … … 1,00 … …
Veuve … … … 1,38 0,91 2,09
Divorcée/séparée … … … 0,84 0,53 1,34
Jamais mariée … … … 1,09 0,64 1,84
Région
Atlantique … … … 1,00 … …
Colombie-Britannique … … … 1,94* 1,13 3,33
Ontario … … … 2,06* 1,30 3,25
Prairies … … … 1,63* 1,03 2,60
Québec … … … 2,18* 1,28 3,71

Facteurs socioéconomiques
Niveau de scolarité
Pas de diplôme d’études secondaires … … … 0,86 0,59 1,23
Diplôme d’études secondaires/études
  postsecondaires partielles

… … … 1,53 0,99 2,37

Diplôme d’études postsecondaires† … … … 1,00 … …
Revenu du ménage
Faible … … … 1,08 0,75 1,53
Données manquantes … … … 0,62 0,36 1,06
Élevé† … … … 1,00 … …

† catégorie de référence
‡ modélisé comme une variable continue
* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Nota : Les données ayant été arrondies, les rapports de cotes dont la limite de confi ance supérieure est égale à 1,00 sont 

statistiquement signifi catifs.
Sources : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2008; Enquête sur les personnes ayant une maladie chronique 

au Canada, 2009.
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Discussion
La présente étude révèle des différences 
manifestes entre les hommes et les femmes 
en ce qui concerne l’association de la 
durée de la maladie et de la comorbidité 
au risque de présenter des limitations 
fonctionnelles liées à l’arthrite. Chez les 
femmes, mais non chez les hommes, le 
nombre d’années que durait l’arthrite 
demeurait signifi cativement associé au 
risque de limitations fonctionnelles, 
même après neutralisation de l’effet 
des caractéristiques comportementales, 
sociodémographiques et 
socioéconomiques. En outre, l’effet de 
l’arthrite sur les limitations fonctionnelles 
se manifeste parfois dès la première 
année de la maladie. Selon certaines 
études, la durée d’existence de l’arthrite 
est associée à la gravité de la maladie, 
à la destruction des articulations et à la 
capacité fonctionnelle; sans intervention, 
l’issue a tendance à empirer au cours du 
temps27, 28. 

Dans les modèles entièrement ajustés, 
les problèmes de santé chroniques 
incapacitants ou mettant la vie en danger 
étaient associés de manière signifi cative 
aux limitations chez les hommes et chez 
les femmes, et la force de l’association 
était la même. Ces résultats semblent 
différer de ceux d’autres études sur les 
différences selon le sexe de la prévalence 
des problèmes de santé chroniques et de 
leurs effets13,15,24,29,30. Selon ces études-
là, la prévalence des problèmes de santé 
chroniques, tant incapacitants que non 
incapacitants, est plus élevée chez les 
femmes, qui, par conséquent, sont plus 
susceptibles de connaître des limitations. 
Par exemple, une étude prospective de 
personnes souffrant d’arthrite a montré 
que le déclin fonctionnel est plus 
fréquent chez les femmes que chez les 
hommes. Ces différences selon le sexe 
sont en grande partie attribuables aux 
états comorbides, y compris le diabète, 
les antécédents d’accident vasculaire 
cérébral, les syndromes dépressifs et 
les défi ciences cognitives et visuelles13. 
Murtagh et Hubert ont noté que les 
femmes sont plus susceptibles que les 
hommes de déclarer des limitations, 
principalement en raison de différences 
en ce qui a trait aux problèmes de santé 

liés à l’incapacité24. Quoi qu’il en soit, les 
résultats de la présente étude corroborent 
la recherche qui donne à penser que les 
personnes arthritiques requièrent une 
gestion globale de la maladie qui tient 
compte du fardeau supplémentaire des 
autres problèmes de santé chroniques31,32. 

Confi rmant les constatations de 
travaux de recherche antérieurs14,16,17, 
l’étude montre que l’infl uence des autres 
facteurs sélectionnés sur les limitations 
fonctionnelles diffère également selon le 
sexe. L’effet du faible revenu du ménage 
n’était signifi catif que chez les hommes. 
L’inactivité physique, l’usage du tabac, 
la consommation régulière d’alcool 
et l’embonpoint n’avaient un effet 
signifi catif que chez les femmes. L’effet 
de l’obésité était signifi catif chez les 
membres des deux sexes. L’association 
avec la région de résidence différait chez 
les hommes et chez les femmes. 

Le meilleur état de santé des personnes 
buvant à l’occasion ou habituellement 
comparativement aux personnes ne 
buvant jamais mérite un commentaire. 
Seule la fréquence de la consommation 
d’alcool, et non la quantité consommée, 
a été évaluée dans la présente étude. 
Alors que la consommation de grandes 
quantités d’alcool a des effets néfastes 
pour la santé33,34, la consommation 
modérée est associée à de meilleurs 
résultats en matière de santé, y compris 
une augmentation de la densité osseuse 
qui pourrait retarder la manifestation des 
limitations physiques35. 

Limites
La présente étude possède plusieurs 
limites. Premièrement, les données 
sont transversales, ce qui ne permet 
pas d’inférer les relations de causalité. 
Deuxièmement, les données sont 
autodéclarées; aucune autre source 
n’était disponible pour leur validation. 
Troisièmement, l’EPMCC étant 
une enquête de suivi, les réponses 
pourraient avoir été affectées par des 
effets d’apprentissage et par la période 
de collecte. L’évaluation du biais de 
réponse éventuel dépasse le cadre de la 
présente étude, mais est justifi ée pour des 
enquêtes de suivi, telles que l’EPMCC.

Quatrièmement, la présente étude ne 
portait que sur l’une des composantes 
de l’incapacité liée à l’arthrite, à savoir 
les limitations fonctionnelles. Une 
autre composante importante est la 
dépendance à l’égard d’autrui pour 
vaquer aux activités de la vie quotidienne, 
c’est-à-dire la dépendance fonctionnelle. 
Les limitations et la dépendance ne 
s’excluent pas mutuellement; elles font 
plutôt partie du continuum de la santé 
d’une personne. Cependant, on n’a pas 
demandé aux participants à l’EPMCC si 
leur dépendance à l’égard d’autrui était 
imputable à l’arthrite. Afi n de brosser 
un tableau plus complet de l’incidence 
des problèmes de santé chroniques, on 
pourrait explorer la possibilité d’inclure 
des questions sur la dépendance 
directement attribuable à un problème 
de santé particulier dans les prochains 
cycles de l’EPMCC. 

Conclusion
Les données de l’EPMCC conviennent 
bien pour étudier la qualité de la vie, 
les limitations, les comportements 
ayant une incidence sur la santé et les 
résultats en matière de santé chez les 
personnes atteintes d’arthrite. L’examen 
de l’association entre l’arthrite et les 
limitations d’activité indique les genres 
d’intervention dont les personnes 
arthritiques pourraient avoir besoin 
pour demeurer fonctionnellement 
indépendantes. La compréhension de 
l’effet de la durée de la maladie pourrait 
permettre de déterminer plus facilement 
le meilleur moment pour introduire 
des interventions destinées à atténuer 
les effets de la maladie. De même, des 
éclaircissements quant au rôle de la 
comorbidité pourraient aider à concevoir 
des programmes qui tiennent compte du 
fardeau supplémentaire dû à d’autres 
problèmes de santé chroniques. Les 
enquêtes portant sur des problèmes de 
santé chroniques particuliers fournissent 
des renseignements essentiels sur 
l’effet de ces problèmes, les stratégies 
d’adaptation adoptées par les patients 
et l’utilisation des soins de santé, 
renseignements qui sont tous nécessaires 
à la formulation d’interventions axées sur 
la maladie. ■
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Connaissance des langues offi cielles et état 
de santé autodéclaré des immigrants au 
Canada
par Edward Ng, Kevin Pottie et Denise Spitzer

orsque les immigrants arrivent au Canada, ils 
sont généralement en meilleure santé que 

leurs homologues nés au Canada. Toutefois, cet 
« effet de l’immigrant en santé » peut diminuer 
avec le temps1,2. La transition à un moins bon état 
de santé a été observée dans l’état de santé général 
autodéclaré3,4, l’état de santé mentale5-7, la prévalence 
des maladies chroniques8-11, ainsi que les données 
sur les naissances et les décès12-14. De multiples 
facteurs démographiques, socioéconomiques et 
comportementaux avant et après immigration ont été 
proposés comme ayant contribué à cette détérioration 
de l’état de santé15-30, y compris la capacité des 
personnes de fonctionner dans la langue du nouveau 
pays31.  

L

À partir de recherches antérieures 
concernant l’adaptation des 
immigrants32-36, la présente étude repose 
sur l’hypothèse qu’une connaissance 
limitée d’une langue offi cielle peut être 
associée à la santé des immigrants. Pas 
moins de 80 % des personnes qui sont 
arrivées au Canada entre 2001 et 2006 
provenaient de régions d’origine non 
traditionnelles — Asie, Amérique du 
Sud et Afrique37. Six mois après leur 

arrivée, un pourcentage substantiel des 
nouveaux immigrants (37 %) déclaraient 
une connaissance limitée des langues 
offi cielles31. À partir des données de 
l’Enquête longitudinale auprès des 
immigrants du Canada, la présente 
analyse examine le rapport entre la 
connaissance autodéclarée des langues 
offi cielles et les transitions à un mauvais 
état de santé autodéclaré au cours des 
quatre premières années au pays.

Résumé
Contexte
Les immigrants qui arrivent au Canada déclarent 
initialement un meilleur état de santé que la 
population née au pays. Avec le temps, cet « effet 
de l’immigrant en santé » semble diminuer. La 
capacité limitée de parler l’anglais ou le français a été 
déterminée comme un facteur éventuel d’un mauvais 
état de santé. La présente analyse explore le rapport 
entre la connaissance autodéclarée des langues 
offi cielles et la transition vers un mauvais état de 
santé autodéclaré.
Données et méthodes
Dans le cadre de l’Enquête longitudinale auprès des 
immigrants du Canada de Statistique Canada, un 
échantillon de la cohorte des immigrants de 2001 a 
été suivi pendant quatre années (6, 24 et 48 mois 
après leur arrivée). En tout, 7 716 personnes ont 
fourni des données aux trois vagues de l’enquête. 
Une analyse bivariée et multivariée a servi à examiner 
les associations entre la connaissance des langues 
offi cielles et l’état de santé autodéclaré, selon le sexe, 
en tenant compte de certains facteurs avant et après 
immigration. Le taux de prévalence d’un mauvais état 
de santé chez les immigrants a été comparé à celui 
dans la population née au Canada, en se fondant 
sur les données de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes.
Résultats
Au sein d’un échantillon représentatif d’immigrants 
récents, la prévalence d’un mauvais état de santé 
autodéclaré augmentait de façon substantielle après 
quatre années au Canada, et ce, particulièrement 
chez les femmes. La connaissance limitée, pendant 
une période prolongée, d’une langue offi cielle a été 
étroitement associée à la transition à un mauvais état 
de santé chez les hommes et les femmes immigrants 
qui avaient auparavant déclaré une bonne santé. 
D’autres facteurs associés de façon signifi cative à 
une augmentation de la prévalence d’un mauvais 
état de santé autodéclaré différaient selon le sexe. 
Le statut de réfugié, la discrimination autodéclarée 
et le fait de vivre à Vancouver étaient des facteurs 
signifi catifs pour les hommes. L’âge, les diffi cultés 
d’accès aux soins de santé et l’attitude peu amicale 
des voisins étaient signifi catifs pour les femmes.

Mots-clés
Accessibilité des services de santé, état de santé, 
effet de l’immigrant en santé, immigration, études 
longitudinales, géographie médicale.

Auteurs
Edward Ng (1-613-951-5308; edward.ng@statcan.
gc.ca) travaille à la Division de l’analyse de la santé 
de Statistique Canada, Ottawa (Ontario) K1A 0T6. 
Kevin Pottie et Denise Spitzer travaillent à l’Université 
d’Ottawa.



16 Rapports sur la santé, vol. 22, no 4, décembre 2011 • Statistique Canada, no 82-003-XPF au catalogue
Connaissance des langues offi cielles et état de santé autodéclaré des immigrants au Canada • Travaux de recherche  

Méthodes
Sources des données
L’Enquête longitudinale auprès des 
immigrants du Canada (ELIC) de 
Statistique Canada est une enquête par 
cohorte basée sur la population. Des 
quelque 250 000 immigrants qui se sont 
établis au Canada entre octobre 2000 
et septembre 2001, environ 21 000 de 
15 ans et plus ont été sélectionnés pour 
participer à l’ELIC, au moyen d’une 
stratégie d’échantillonnage stratifi ée. 
Environ 12 000 d’entre eux ont participé 
à la première vague de l’enquête six 
mois après leur arrivée (un taux de 
réponse de 61 %). La deuxième vague 
a été menée environ deux ans après 
leur arrivée, et la troisième vague, 
quatre ans après. Les vagues 2 et 3 
comptaient 9 322 et 7 716 participants 
respectivement et ont produit des taux de 
réponse longitudinaux de 48 % et 40 % 
respectivement. La présente étude est 
fondée sur les 7 716 participants qui ont 
fourni des données aux trois vagues de 
l’enquête.

Les faibles taux de réponse 
longitudinaux sont attribuables dans une 
large mesure à la perte de vue de 28 % 
de l’échantillon de la vague 138. Parmi 
les personnes avec qui l’on a pu prendre 
contact, les taux de réponse étaient élevés 
(d’environ 80 %)39. Des techniques 
fondées sur un modèle ont servi à corriger 
les biais attribuables à la non-réponse et à 
l’érosion de l’échantillon40.

Une partie de l’enquête était consacrée 
aux questions de santé, y compris l’état 
de santé général ainsi que l’accès aux 
soins de santé et les obstacles à l’accès 
aux soins de santé. D’autres sections 
ont servi à recueillir des données qui 
ont été utilisées comme covariables 
dans la présente analyse : compétences 
linguistiques, emploi, participation 
sociale, logement, soutien social, attitude 
amicale des voisins, discrimination et 
lieu de résidence.

L’ELIC a été administrée dans 
15 langues – anglais, français, chinois 
(mandarin, cantonais), punjabi, farsi/
dari (une seule langue), arabe, espagnol, 
russe, serbo-croate, ourdou, coréen, 
tamil, tagalog et gujarati. Ces langues 

sont parlées par environ 93 % des 
immigrants au Canada.

À partir de la méthode utilisée dans 
une étude antérieure22, les données 
de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes (ESCC) 
de 2000-2001, 2002-2003 et 2005 
ont servi à produire des données 
comparatives pour la population née 
au Canada. Les participants à l’ESCC 
ont été sélectionnés de façon que leur 
vieillissement corresponde à celui de la 
cohorte de l’ELIC : 15 ans et plus pour 
la première vague de l’ELIC en 2001; 
deux ans plus tard, 17 ans et plus pour la 
deuxième vague; et, quatre ans plus tard, 
19 ans et plus pour la troisième vague.

Analyse des données
Des statistiques bivariées ont servi 
à établir un profi l des changements 
dans l’état de santé autodéclaré des 
immigrants, 6, 24 et 48 mois après leur 
arrivée, selon certaines caractéristiques. 
La méthode directe de normalisation 
selon l’âge, fondée sur la structure de 
population de l’ELIC, a servi à comparer 
les taux de prévalence du mauvais état de 
santé avec ceux dans la population née au 
Canada. Cette normalisation tient compte 
de la répartition relativement jeune des 
immigrants récents.

À partir de régressions logistiques, 
on a exploré l’association entre les 
changements dans la connaissance 
autodéclarée des langues offi cielles 
et une transition à un mauvais état de 
santé autodéclaré à la vague 3, chez les 
immigrants ayant déclaré une bonne santé 
aux vagues 1 et 2, en tenant compte des 
facteurs confusionnels éventuels avant et 
après immigration. On a utilisé un logiciel 
en SAS et des procédures SUDAAN en 
version appelable en SAS pour intégrer 
les poids bootstrap qui rendent compte 
du plan d’échantillonnage complexe 
de l’enquête. L’analyse a été menée 
séparément pour les hommes et pour les 
femmes15,23,24.

Défi nitions et justifi cation des 
inclusions
L’état de santé et les connaissances 
linguistiques autodéclarés sont les 

variables clés de la présente analyse. 
L’état de santé autodéclaré est corrélé à la 
morbidité, à la mortalité et à l’utilisation 
des services de santé41-44. On a demandé 
aux participants d’évaluer leur état de 
santé; les réponses ont été dichotomisées 
pour ceux qui ont répondu bon (excellent, 
très bon, bon) et mauvais (passable ou 
mauvais).

Les questions sur la langue de l’ELIC 
mettaient l’accent sur la connaissance des 
langues offi cielles (français et anglais). 
Aux fi ns de la présente analyse, les six 
catégories possibles de connaissance 
ont été dichotomisées pour ceux qui ont 
répondu bonne (parle bien, parle très 
bien, langue maternelle) et limitée (ne 
sait pas parler cette langue, parle mal, 
parle assez bien)31,36. On s’est servi à 
la fois de l’anglais et du français pour 
déterminer la connaissance de la langue 
au Québec; on a utilisé uniquement 
l’anglais ailleurs36.

Une variable indiquant un changement 
dans la connaissance des langues 
offi cielles a été construite à partir des 
données tirées des vagues 1 et 2 :

 ● constamment bonne si le participant 
avait une bonne connaissance aux 
deux vagues;

 ● en hausse si le participant n’avait 
pas une bonne connaissance à la 
vague 1, mais avait une bonne 
connaissance à la vague 2;

 ● en baisse si le participant avait une 
bonne connaissance à la vague 1, 
mais pas à la vague 2;

 ● constamment limitée si le 
participant n’avait une bonne 
connaissance dans ni l’une ni l’autre 
des vagues.

Les covariables examinées dans le 
rapport entre la connaissance des langues 
offi cielles et l’état de santé autodéclaré 
ont été regroupées en facteurs de risque 
avant immigration (vague 1) et après 
immigration (vagues 1 à 3).

Parmi les facteurs avant immigration 
fi guraient le niveau de vie dans le pays 
d’origine, la catégorie d’immigrants, 
le niveau de scolarité au moment de 
l’arrivée et l’appartenance à une minorité 
visible. On a utilisé le produit intérieur 
brut (PIB) par habitant du pays d’origine, 
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Figure 1
Prévalence d’un mauvais état de santé autodéclaré, immigrants de 15 ans et 
plus en 2000-2001 et population née au Canada, selon le sexe, Canada, 2001 à 
2005

† données normalisées selon l’âge en fonction de la population de l’Enquête longitudinale auprès des immigrants du Canada
Source : Enquête longitudinale auprès des immigrants du Canada, vagues 1, 2 et 3; Enquête sur la santé dans les collectivités 

canadiennes, 2000-2001, 2002-2003 et 2005.

corrigé en fonction du taux de parité de 
pouvoir d’achat45, afi n de tenir compte 
des différences socioéconomiques 
pouvant infl uencer les perceptions de la 
santé, pour indiquer le niveau de vie dans 
le pays d’origine. Les pays ont été classés 
selon leur niveau de PIB.

Les catégories d’immigrant 
comprennent : les réfugiés (qui 
viennent généralement pour des 
raisons humanitaires); la catégorie 
du regroupement familial (personnes 
habituellement parrainées par des 
citoyens canadiens pour permettre la 
réunifi cation des familles); et la catégorie 
de l’immigration économique, y compris 
les membres de la famille (personnes qui 
viennent habituellement pour faire partie 
de la population active ou pour lancer 
une entreprise). On a exclu les candidats 
des provinces et les personnes qui n’ont 
pu être classées (n=43).

L’appartenance à une minorité 
visible a été déterminée sur la base des 
autodéclarations sur l’appartenance à un 
groupe de minorité visible à la vague 1, y 
compris les groupes Chinois, Asiatiques 
du sud, Philippins et Noirs.

Les facteurs après immigration de la 
vague 2 qui pourraient intervenir dans 
l’association entre les connaissances 
linguistiques et la santé34 ont été intégrés 
dans l’analyse : problèmes économiques, 
obstacles à l’accès aux soins de santé et 
isolement social. La satisfaction au travail 
(oui, non, ne travaille pas) et le revenu de 
la famille (aucun revenu, faible revenu 
ou revenu relativement élevé par rapport 
à la médiane et données manquantes) ont 
été utilisés comme valeur de substitution 
pour les problèmes économiques. Les 
problèmes déclarés d’accès aux soins de 
santé (oui, non) ont servi de valeur de 
substitution pour les obstacles à l’accès 

Tableau 1
Répartition en pourcentage de certaines 
caractéristiques, selon le sexe, immigrants 
de 15 ans et plus en 2000-2001, vagues 1 
à 3, Enquête longitudinale auprès des 
immigrants du Canada, 2001 à 2005
Caractéristiques Hommes Femmes

 

Taille de l’échantillon (nombre) 3 761 3 872
Total estimé 76 623 79 027
Pourcentage (%) 100 100
Groupe d’âge (vague 1)
15 à 24 ans 11 10
25 à 44 ans 64 67
45 ans et plus 25 23
Connaissances linguistiques 
(vagues 1 et 2)
Constamment bonnes 66 52
En hausse 14 16
En baisse 5 5
Constamment faibles 15 27
PIB par habitant dans le pays d’origine (vague 1)
L1 (le plus faible) 6 6
L2 61 63
L3 19 19
L4 (le plus élevé) 13 13
Catégorie d’immigrants (vague 1)
Réfugiés 6 6
Regroupement familial 21 34
Travailleurs qualifi és (y compris la catégorie 
de l’immigration économique)

73 60

Appartenance à une minorité visible (vague 1)
Oui 79 80
Non 21 20
Niveau de scolarité à l’arrivée (vague 1)
Pas de diplôme d’études secondaires 12 16
Diplôme d’études secondaires 10 14
Études postsecondaires partielles 17 22
Diplôme universitaire 39 33
Maîtrise ou niveau supérieur 22 14
Revenu familial (vague 2)
Aucun revenu 16 17
Faible revenu 42 41
Revenu élevé 39 38
Données manquantes 3 4
Problème d’accès aux soins de santé (vague 2)
Non 86 83
Oui 14 17
Satisfaction au travail (vague 2)
Ne travaille pas 30 52
Non 11 7
Oui 59 41
Participation sociale (vague 2)
Non 30 26
Oui 70 74
Satisfaction à l’égard du logement (vague 3)
Non/Ne sait pas/Refus 10 12
Oui 90 88
Soutien social (vague 3)
Non 7 6
Un peu 73 74
Beaucoup 20 20
Attitude amicale des voisins (vague 3)
Non 2 3
Neutre 25 24
Oui 72 73
Discrimination perçue (vague 3)
Non 69 74
Rarement 11 9
Souvent/Toujours 20 17
Lieu de résidence (vague 3)
Toronto 42 43
Vancouver 14 16
Montréal 14 13
Calgary/Edmonton 9 8
Autre 21 21

Source : Enquête longitudinale auprès des immigrants du 
Canada, vagues 1, 2 et 3.
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Tableau 2
Prévalence d’un mauvais état de santé autodéclaré, selon le sexe et la période écoulée depuis l’arrivée, immigrants de 
15 ans et plus en 2000-2001, vagues 1 à 3, Enquête longitudinale auprès des immigrants du Canada, 2001 à 2005

Caractéristiques

Hommes Femmes

Six mois Deux ans Quatre ans Six mois Deux ans Quatre ans

%

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 %
%

Intervalle de 
confiance à 

95 %
de à de à de à de à de à de à

 

Total 2,2 1,8 2,8 3,7 3,1 4,4 5,4 4,7 6,3 3,8 3,2 4,4 7,2 6,4 8,1 10,7 9,7 11,7
Groupe d’âge (vague 1)
15 à 24 ans 2,6E 1,4 4,9 3,2E 1,8 5,6 3,0E 1,8 5,1 2,3E 1,2 4,4 3,5E 2,0 6,0 2,8E 1,7 5,0
25 à 44 ans 1,7E 1,2 2,3 2,1 1,6 2,8 4,4 3,6 5,4 2,1 1,6 2,7 5,2 4,4 6,2 8,3 7,2 9,6
45 ans et plus 3,5E 2,4 5,1 7,7 6,0 9,9 9,2 7,4 11,3 9,1 7,3 11,4 14,5 12,1 17,1 20,7 18,1 24,0
Connaissances linguistiques (vagues 1 et 2)
Constamment bonnes 1,6E 1,1 2,3 2,7 2,1 3,5 4,0 3,3 5,0 1,7E 1,1 2,4 4,1 3,2 5,2 6,5 5,4 7,8
En hausse F F F 1,9E 1,0 3,5 4,6E 3,1 6,5 3,2E 2,1 5,0 4,4E 2,9 6,5 6,6 4,8 9,1
En baisse F F F F F F 6,4E 3,4 11,6 F F F 7,1E 4,1 12,0 9,7E 6,0 15,4
Constamment faibles 5,4E 3,7 7,8 9,2 6,9 12,1 12,4 9,8 15,6 8,4 6,9 10,3 14,9 12,7 17,3 21,2 18,8 23,7
PIB par habitant dans le pays d’origine (vague 1)
L1 (le plus faible) F F F 5,1E 3,1 8,2 5,6E 3,6 8,6 5,5E 3,4 8,8 8,5E 5,4 13,1 10,2E 7,0 14,7
L2 2,6 1,9 3,4 4,1 3,3 5,1 6,0 5,0 7,2 3,8 3,1 4,7 8,6 7,4 9,8 12,7 11,3 14,1
L3 1,7E 1,0 3,0 2,5E 1,6 4,1 3,8E 2,7 5,4 3,6E 2,4 5,5 5,4E 3,9 7,5 7,1 5,4 9,3
L4 (le plus élevé) F F F 2,8E 1,6 4,8 5,2E 3,4 7,7 3,0E 1,8 4,9 2,7E 1,6 4,6 6,4E 4,5 9,0
Catégorie d’immigrants (vague 1)
Réfugiés 4,0E 2,6 6,2 5,7 4,1 7,9 9,7 7,4 12,8 8,4 6,0 11,5 9,6 7,4 12,3 15,5 12,5 19,2
Regroupement familial 3,6E 2,4 5,4 7,1 5,3 9,4 7,5 5,7 9,8 5,3 4,1 6,8 9,2 7,6 11,0 13,4 11,6 15,5
Travailleurs qualifi és (y compris la catégorie de 
l’immigration économique)

1,7E 1,2 2,4 2,5 1,9 3,3 4,5 3,7 5,4 2,4 1,9 3,2 5,9 4,9 7,0 8,6 7,5 9,9

Appartenance à une minorité visible (vague 1)
Oui 2,2 1,7 2,9 3,8 3,1 4,6 5,7 4,9 6,6 3,8 3,2 4,5 7,7 6,7 8,8 11,7 10,6 13,0
Non 2,2E 1,4 3,4 3,2E 2,2 4,7 4,5E 3,2 6,2 3,7E 2,5 5,4 5,2 3,8 7,1 6,5 4,9 8,6
Niveau de scolarité à l’arrivée (vague 1)
Pas de diplôme d’études secondaires 3,4E 2,1 5,6 6,2E 4,3 8,9 7,1 5,2 9,7 8,8 6,8 11,3 11,5 9,2 14,3 16,0 13,4 19,2
Diplôme d’études secondaires 3,0E 1,7 5,1 4,5E 2,7 7,5 7,3E 5,0 10,4 2,4E 1,4 4,1 8,3 6,2 11,0 14,1 11,2 17,5
Études postsecondaires partielles 2,9E 1,9 4,6 5,7E 4,0 8,1 5,2E 3,7 7,5 3,8E 2,7 5,4 5,9 4,5 7,9 9,5 7,6 11,8
Diplôme universitaire 1,8E 1,2 2,8 2,4E 1,7 3,5 5,4 4,2 6,9 2,4E 1,6 3,5 5,1 3,9 6,7 8,6 7,1 10,4
Maîtrise ou niveau supérieur 1,4E 0,7 2,8 2,6E 1,7 3,9 3,9E 2,7 5,6 2,5E 1,3 4,5 8,0E 5,8 11,1 7,7E 5,5 10,6
Revenu familial (vague 2)
Aucun revenu 3,5E 2,3 5,4 5,5E 3,9 7,8 6,8 5,1 9,1 5,8 4,3 7,8 8,2 6,4 10,6 10,6 8,5 13,3
Faible revenu 2,5E 1,8 3,5 3,6 2,7 4,7 6,3 5,1 7,6 4,0 3,1 5,1 8,4 7,0 10,0 12,4 10,7 14,3
Revenu élevé 1,4E 0,9 2,2 2,9 2,1 4,0 3,9 2,9 5,1 2,8E 2,0 3,8 5,6 4,4 7,0 8,8 7,3 10,5
Données manquantes F F F F F F F F F F F F F F F 11,6E 7,0 18,7
Problème d’accès aux soins de santé (vague 2)
Non 2,1 1,7 2,7 3,2 2,6 3,9 5,2 4,4 6,0 3,4 2,8 4,2 5,7 4,9 6,6 9,2 8,2 10,3
Oui 2,9E 1,6 5,1 6,6E 4,5 9,5 7,2 5,1 10,1 5,4E 3,8 7,5 14,5 11,8 17,7 18,1 15,1 21,5
Satisfaction au travail (vague 2)
Ne travaille pas 3,7 2,7 5,1 6,5 5,1 8,3 7,5 6,0 9,2 5,5 4,5 6,6 9,5 8,2 10,9 13,0 11,6 14,6
Non F F F 4,7E 2,8 7,7 7,4E 5,1 10,7 F F F 8,6E 5,6 13,1 13,4E 9,4 18,6
Oui 1,6E 1,2 2,3 2,0 1,5 2,7 4,0 3,2 5,0 1,9E 1,3 2,7 4,1 3,1 5,3 7,2 6,0 8,7
Participation sociale (vague 2)
Non 2,0E 1,3 3,2 3,4E 2,4 4,9 5,2 3,9 6,9 3,4E 2,4 4,9 6,8 5,4 8,7 8,7 7,1 10,7
Oui 2,3 1,8 3,0 3,8 3,1 4,6 5,5 4,7 6,5 3,9 3,2 4,7 7,3 6,4 8,4 11,3 10,2 12,6
Satisfaction à l’égard du logement (vague 3)
Non/Ne sait pas/Refus 3,2E 1,8 5,6 5,3E 3,3 8,5 8,9E 6,4 12,3 4,9 3,3 7,3 12,0 9,1 15,8 17,1 13,8 21,0
Oui 2,1 1,7 2,7 3,5 2,9 4,2 5,0 4,3 5,9 3,6 3,0 4,3 6,5 5,7 7,5 9,8 8,8 10,9
Soutien social (vague 3)
Non F F F 4,8E 2,6 8,5 9,5E 6,3 14,1 5,1E 3,1 8,5 8,2E 5,5 12,6 16,0 11,7 21,5
Un peu 2,3 1,8 3,1 3,6 2,9 4,4 5,2 4,4 6,1 3,7 3,1 4,6 7,3 6,3 8,3 10,8 9,7 12,0
Beaucoup F F F 3,6E 2,4 5,5 4,9E 3,5 6,9 3,4E 2,3 5,1 6,7 4,9 9,0 8,6 6,7 11,0
Attitude amicale des voisins (vague 3)
Non F F F F F F F F F F F F F F F 13,4E 8,2 21,0
Neutre 2,8E 1,8 4,2 4,0E 2,8 5,6 7,5 5,9 9,5 4,6 3,4 6,2 10,0 8,1 12,4 13,5 11,2 16,1
Oui 2,0 1,6 2,7 3,4 2,7 4,1 4,7 3,9 5,7 3,5 2,9 4,3 6,3 5,4 7,3 9,6 8,6 10,9
Discrimination perçue (vague 3)
Non 2,4 1,9 3,2 3,8 3,1 4,7 4,6 3,8 5,5 4,0 3,3 4,8 6,7 5,8 7,7 10,3 9,2 11,5
Rarement F F F F F F 5,1E 3,1 8,2 2,7E 1,4 5,0 7,2E 4,8 10,8 11,3 8,1 15,4
Souvent/Toujours 1,9E 1,1 3,4 4,0E 2,8 5,8 8,5 6,6 10,9 3,6E 2,3 5,5 9,5 7,2 12,4 11,9 9,4 14,9
Lieu de résidence (vague 3)
Toronto 2,1E 1,4 3,1 4,6 3,5 5,9 4,9 3,9 6,2 3,1 2,3 4,2 7,2 5,9 8,7 10,6 9,1 12,4
Vancouver 2,5E 1,5 4,2 5,0E 3,3 7,4 9,2 6,9 12,2 5,7 4,2 7,6 9,8 7,7 12,4 16,7 14,0 19,8
Montréal 2,6E 1,4 4,7 2,7E 1,5 4,8 4,4E 2,8 6,8 4,7E 3,1 7,1 5,9E 3,9 8,8 9,2 6,7 12,4
Calgary/Edmonton F F F 2,3E 1,3 4,1 5,2 3,4 8,0 3,8E 2,2 6,5 7,3E 5,0 10,5 8,9 6,4 12,1
Autre 2,0E 1,2 3,2 2,1E 1,4 3,3 4,8E 3,5 6,6 3,0E 2,1 4,4 6,1 4,6 8,0 7,8 6,1 9,8
E à utiliser avec prudence
F trop peu fi able pour être publié
Source :  Enquête longitudinale auprès des immigrants du Canada, vagues 1, 2 et 3.
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aux soins de santé. La participation à des 
organisations sociales (oui, non) a servi 
de valeur de substitution pour l’isolement 
social.

D’autres facteurs après immigration 
tirés de la vague 3 (48 mois après 
l’arrivée) rendent compte des facteurs de 
risque pour la santé liés aux besoins des 
nouveaux immigrants :

 ● logement approprié28 – satisfaction 
à l’égard du logement (oui, non) 
comme valeur de substitution;

 ● soutien social18,22,46 – nombre de 
personnes à qui se confier (aucune, 
1 à 4, 5 ou plus) comme valeur de 
substitution;

 ● collectivités accueillantes29 – 
attitude amicale des voisins (oui, 
neutre, non) et discrimination 
autodéclarée (non, rarement, 
parfois/la plupart du temps et 
tout le temps) comme valeur de 
substitution;

 ● importance du lieu de résidence30 – 
résidence dans certaines régions 
métropolitaines de recensement 
(Toronto, Montréal, Vancouver, 
Edmonton/Calgary) ou non.

Résultats
Les immigrants qui arrivent au Canada 
sont généralement en bonne santé. On 
estime que 2 % des hommes et 4 % des 
femmes de la cohorte des immigrants de 
2000-2001 ont déclaré un mauvais état de 
santé six mois après leur arrivée (fi gure 1). 
Les taux de prévalence normalisés selon 
l’âge correspondant à un mauvais état de 
santé chez les personnes nées au Canada 
étaient d’environ 8 % pour les hommes 
et 10 % pour les femmes. Quatre ans plus 
tard, on estime que 5 % des hommes et 
11 % des femmes appartenant à la cohorte 
des immigrants récents ont déclaré un 
mauvais état de santé, comparativement 
à 10 % de leurs homologues des deux 
sexes qui sont nés au pays.

Connaissances linguistiques
La connaissance autoévaluée d’une 
langue offi cielle (français ou anglais) 
chez 66 % des hommes et 52 % des 
femmes immigrants était bonne six mois 

après leur arrivée et s’est maintenue 
au cours des deux années suivantes 
(tableau 1). Par ailleurs, ces deux années-
là, les connaissances linguistiques 
se sont améliorées chez 14 % des 
hommes et 16 % des femmes, passant 
de limitées à bonnes. Toutefois, pour 
15 % des hommes et 27 % des femmes, 
la connaissance des langues offi cielles 
est demeurée limitée, et pour 5 % des 
personnes de chaque sexe, elle a diminué, 
pour passer de bonne à limitée.

Tendances selon les facteurs 
avant et après immigration
Au cours des quatre premières années 
passées au Canada par les immigrants, 
la prévalence du mauvais état de 
santé autodéclaré a augmenté chez 
les personnes dont les connaissances 
linguistiques étaient constamment 
limitées, passant de 5 % à 12 % pour 
les hommes et de 8 % à 21 % pour les 
femmes. L’augmentation a été moindre 
chez les personnes dont les connaissances 
linguistiques étaient constamment 
bonnes, ce taux passant de 2 % à 4 % 
chez les hommes et de 2 % à 7 % chez 
les femmes (tableau 2).

Évidemment, l’augmentation de 
la prévalence du mauvais état de 
santé autodéclaré chez les nouveaux 
immigrants était associée à de nombreux 
facteurs outre la langue. L’ampleur de la 
hausse a varié selon les caractéristiques 
avant et après immigration.

Par exemple, parmi les immigrants 
de 45 ans et plus en 2000-2001, le 
pourcentage ayant déclaré un mauvais 
état de santé a augmenté au cours des 
quatre années suivantes, passant de 4 % 
à 9 % chez les hommes et de 9 % à 
21 % chez les femmes. Par contre, parmi 
ceux de 15 à 24 ans en 2000-2001, le 
pourcentage ayant déclaré un mauvais 
état de santé a oscillé autour de 2 % ou 
3 % tout au long de la période.

Au cours des quatre années, la 
prévalence d’un mauvais état de santé 
autodéclaré chez les immigrants qui ont 
déclaré avoir de la diffi culté à accéder 
aux soins de santé a augmenté, pour 
passer de 5 % à 18 % chez les femmes et 
de 3 % à 7 % chez les hommes. Les taux 

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 ■ Dans les analyses transversales, la 
connaissance limitée des langues 
officielles, ou l’incapacité de parler 
français ou anglais, a été associée 
à un mauvais état de santé 
autodéclaré chez les immigrants 
récents au Canada.

Ce qu’apporte l’étude
 ■ Il s’agit de la première étude 

longitudinale au Canada à examiner 
le rôle que jouent les connaissances 
linguistiques constamment limitées 
sur la santé des immigrants. 

 ■ Pour les deux sexes, les 
connaissances constamment limitées 
en français ou en anglais chez les 
immigrants récents étaient fortement 
associées à une augmentation de 
la prévalence d’un mauvais état de 
santé autodéclaré.

 ■ Ceux qui ont déclaré avoir acquis 
des connaissances linguistiques 
avaient des résultats en matière de 
santé similaires à ceux ayant déclaré 
des connaissances constamment 
bonnes. 

 ■ D’autres facteurs associés à une 
hausse de la prévalence du mauvais 
état de santé autodéclaré différaient 
selon le sexe : le statut de réfugié, 
la discrimination autodéclarée et 
le fait de vivre à Vancouver étaient 
significatifs pour les hommes; un 
âge plus avancé, des difficultés 
déclarées d’accès aux soins de santé 
et l’attitude peu amicale des voisins 
jouaient un rôle significatif pour les 
femmes. 

étaient plus faibles chez ceux n’ayant 
pas déclaré de diffi cultés d’accès, mais 
ont augmenté pour passer de 3 % à 9 % 
chez les femmes et de 2 % à 5 % chez les 
hommes.

Plusieurs autres facteurs étaient 
associés à une prévalence élevée d’un 
mauvais état de santé après quatre ans au 
Canada. En 2005, le taux de prévalence 
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Tableau 3
Rapports de cotes ajustés pour l’âge et entièrement ajustés liant certaines caractéristiques à un mauvais état de santé 
autodéclaré à la vague 3, selon le sexe, immigrants récents qui ont déclaré un bon état de santé aux vagues 1 et 2, 
Canada, Enquête longitudinale auprès des immigrants du Canada, 2001 à 2005

Caractéristiques

Hommes Femmes
Rapport 
de cotes 

ajusté 
pour 
l’âge

Intervalle 
de confiance 

à 95 %

Rapport
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Âge (vague 3)
15 à 24 ans† 1,00 ... ... 1,00 … … 1,00 ... ... 1,00 … …
25 à 44 ans 1,78* 0,78 4,09 1,54  0,61  3,90 5,60*  2,16  14,53 5,46*  2,01  14,81 
45 ans et plus 3,07* 1,34 7,04 2,41  0,97  5,99 13,06*  5,05  33,78 12,09*  4,49  32,55 
Connaissances linguistiques (vagues 1 et 2)
Constamment bonnes† 1,00 ... ... 1,00 … … 1,00 ... ... 1,00 … …
En hausse 1,38 0,83 2,3 1,21 0,68 2,17 1,10 0,68 1,76 0,94 0,57 1,55
En baisse 1,75 0,67 4,56 1,52 0,56 4,15 1,23 0,55 2,76 1,08 0,48 2,42
Constamment faibles 2,82* 1,83 4,34 2,44* 1,46 4,08 2,93* 2,17 3,95 2,02* 1,35 3,02
PIB par habitant dans le pays d’origine (vague 1)
L1 (le plus faible) 1,28 0,59 2,76 0,64 0,25 1,64 1,65 0,79 3,44 0,99 0,40 2,43
L2 1,17 0,67 2,04 0,91 0,49 1,70 2,10* 1,27 3,48 1,38 0,79 2,41
L3 0,85 0,43 1,67 0,79 0,38 1,62 1,34 0,74 2,43 1,20 0,66 2,19
L4 (le plus élevé)† 1,00 ... ... 1,00 … … 1,00 ... ... 1,00 … …
Catégorie d’immigrants (vague 1)
Réfugiés 2,30* 1,42 3,74 2,36* 1,13 4,91 1,96* 1,27 3,03 1,66 0,91 3,02
Regroupement familial 1,22 0,77 1,93 1,21 0,65 2,24 1,47* 1,09 1,97 1,27 0,87 1,83
Travailleurs qualifi és (y compris la catégorie de l’immigration 
économique)†

1,00 ... ... 1,00 … … 1,00 ... ... 1,00 … …

Appartenance à une minorité visible (vague 1)
Oui 1,58 0,93 2,67 1,15 0,60 2,21 2,15* 1,36 3,40 1,40 0,80 2,43
Non† 1,00 ... ... 1,00 … … 1,00 ... ... 1,00 … …
Niveau de scolarité à l’arrivée (vague 1)
Pas de diplôme d’études secondaires 1,76 0,85 3,65 1,01 0,40 2,55 2,28* 1,28 4,08 1,18 0,55 2,53
Diplôme d’études secondaires 1,73 0,86 3,45 1,22 0,51 2,88 2,49* 1,37 4,52 1,76 0,88 3,52
Études postsecondaires partielles 1,16 0,58 2,33 0,96 0,45 2,04 1,61 0,92 2,81 1,36 0,74 2,50
Diplôme universitaire 1,49 0,84 2,65 1,34 0,73 2,45 1,42 0,82 2,43 1,37 0,77 2,43
Maîtrise ou niveau supérieur† 1,00 ... ... 1,00 … … 1,00 ... ... 1,00 … …
Revenu familial (vague 2)
Aucun revenu 1,64 0,97 2,78 1,43 0,76 2,69 0,97 0,63 1,49 0,83 0,52 1,33
Faible revenu 1,66* 1,07 2,56 1,29 0,81 2,05 1,29 0,93 1,79 1,07 0,75 1,54
Revenu élevé† 1,00 ... ... 1,00 … … 1,00 ... ... 1,00 … …
Données manquantes 1,24 0,41 3,72 1,19 0,39 3,65 0,99 0,44 2,24 0,91 0,39 2,12
Problème d’accès aux soins de santé (vague 2)
Non† 1,00 ... ... 1,00 … … 1,00 ... ... 1,00 … …
Oui 1,33 0,81 2,19 1,20 0,71 2,02 1,93* 1,38 2,72 2,10* 1,44 3,07
Satisfaction au travail (vague 2)
Ne travaille pas 1,49* 1,11 2,01 0,91 0,58 1,42 1,49* 1,11 2,01 1,24 0,89 1,72
Non 1,54 0,87 2,74 1,36 0,75 2,45 1,54 0,87 2,74 1,24 0,67 2,29
Oui 1,00 ... ... 1,00 … … 1,00 ... ... 1,00 … …
Participation sociale (vague 2)
Non 0,94 0,63 1,41 0,88 0,57 1,37 1,40 1,00 1,96 1,16 0,81 1,67
Oui† 1,00 ... ... 1,00 … … 1,00 ... ... 1,00 … …
Satisfaction à l’égard du logement (vague 3)
Non 1,66* 1,01 2,73 1,26 0,73 2,17 1,64* 1,11 2,42 1,42 0,92 2,18
Oui† 1,00 ... ... 1,00 … … 1,00 ... ... 1,00 … …
Soutien social (vague 3)
Non 1,52 0,74 3,12 1,33 0,60 2,95 2,16* 1,14 4,11 1,76 0,90 3,44
Un peu 1,00 0,62 1,61 1,00 0,60 1,66 1,58* 1,05 2,36 1,50 0,99 2,29
Beaucoup† 1,00 ... ... 1,00 … … 1,00 ... ... 1,00 … …
Attitude amicale des voisins (vague 3)
Non 1,05 0,19 5,90 1,04 0,18 6,10 1,48 0,71 3,09 1,58 0,73 3,44
Neutre 1,51* 1,01 2,25 1,27 0,84 2,01 1,53* 1,12 2,09 1,43* 1,02 2,00
Oui† 1,00 ... ... 1,00 … … 1,00 ... ... 1,00 … …
Discrimination perçue (vague 3)
Non† 1,00 ... ... 1,00 … … 1,00 ... ... 1,00 … …
Rarement 1,86* 1,03 3,36 1,86 0,98 3,53 1,42 0,88 2,29 1,43 0,84 2,41
Souvent/Toujours 2,61* 1,74 3,90 2,50* 1,60 3,90 1,13 0,78 1,65 1,11 0,73 1,68
Lieu de résidence (vague 3)
Toronto† 1,00 ... ... 1,00 … … 1,00 ... ... 1,00 … …
Vancouver 2,25* 1,35 3,76 1,95* 1,14 3,31 1,50* 1,06 2,13 1,41 0,96 2,07
Montréal 1,31 0,71 2,43 1,52 0,80 2,88 0,90 0,55 1,22 0,94 0,55 1,58
Calgary/Edmonton 1,15 0,59 2,23 1,11 0,54 2,29 0,75 0,46 1,22 0,82 0,48 1,38
Autre 1,23 0,74 2,02 1,26 0,72 2,18 0,71 0,48 1,06 0,85 0,56 1,28
† catégorie de référence
* différence signifi cative par rapport à la catégorie de référence (p < 0,05)
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Source :  Enquête longitudinale auprès des immigrants du Canada, vagues 1, 2 et 3.
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du mauvais état de santé était d’au moins 
10 % pour les hommes et de 15 % pour 
les femmes qui sont arrivés en tant que 
réfugiés ou qui n’avaient pas de soutien 
social. Le pourcentage était aussi d’au 
moins 15 % pour les femmes qui avaient 
un niveau relativement faible de scolarité, 
n’avaient pas un logement satisfaisant, 
ou vivaient à Vancouver.

Résultats de l’analyse multivariée
Afi n de comprendre les facteurs liés à la 
détérioration de l’état de santé, l’analyse 
qui suit est axée sur les 95 % d’hommes 
et 91 % de femmes immigrants qui ont 
déclaré un bon état de santé, tant en 
2000-2001 qu’en 2003. En 2005, 4 % de 
ces hommes et 7 % de ces femmes ont 
connu une détérioration de leur état de 
santé, c’est-à-dire qu’ils ont déclaré être 
en mauvaise santé.

Pour les deux sexes, les connaissances 
linguistiques étaient liées à la probabilité 
d’une détérioration de l’état de santé : 
les cotes corrigées de l’âge exprimant 
le risque que les immigrants ayant 
constamment des connaissances 
limitées déclarent un mauvais état de 
santé en 2005 étaient près de trois fois 
plus élevées que pour les immigrants 
dont les connaissances linguistiques 
étaient constamment bonnes (tableau 3). 
Toutefois, d’autres facteurs avant et 
après immigration ont été associés à 
la détérioration de l’état de santé. Par 
exemple, les cotes corrigées de l’âge 
étaient élevées chez les immigrants qui 
étaient plus âgés, qui étaient arrivés en 
tant que réfugiés, qui ne travaillaient 
pas, qui n’étaient pas satisfaits de leur 
logement ou qui vivaient à Vancouver. 
Par ailleurs, les facteurs importants 
différaient pour les hommes et pour les 
femmes. Nombre de ces facteurs étaient 
liés entre eux. Afi n de tenir compte de la 
possibilité de confusion et de déterminer 
les variables, y compris les connaissances 
linguistiques, qui étaient associées de 
façon indépendante à une détérioration de 
l’état de santé déclaré, on a procédé à une 
analyse multivariée.  Après vérifi cation, 
aucune multicollinéarité des variables 
indépendantes n’a été décelée.

Lorsque tous les facteurs avant et 
après immigration choisis ont été pris 

en compte simultanément, relativement 
peu d’entre eux ont conservé un lien 
signifi catif avec une transition à un 
mauvais état de santé autodéclaré. La 
connaissance constamment limitée des 
langues offi cielles, toutefois, fi gurait 
parmi eux, et il s’agissait du seul facteur 
que l’on estimait être signifi catif pour 
les deux sexes. Chez les hommes et 
les femmes immigrants ayant une 
connaissance constamment limitée, 
les estimations des cotes exprimant 
le risque d’une détérioration de l’état 
de santé étaient près de deux fois plus 
élevées que chez leurs homologues dont 
les connaissances linguistiques étaient 
constamment bonnes. Par ailleurs, 
chez ceux qui ont augmenté leurs 
connaissances linguistiques, on estime 
que les cotes exprimant le risque d’une 
détérioration de l’état de santé étaient 
similaires à celles pour les immigrants 
qui avaient constamment de bonnes 
connaissances linguistiques.

Dans le cas des hommes, les autres 
facteurs qui sont demeurés associés de 
façon signifi cative à une détérioration 
autodéclarée de la santé étaient le 
fait d’être arrivé au Canada en tant 
que réfugié, de déclarer être souvent 
victime de discrimination et de vivre à 
Vancouver. Dans le cas des femmes, 
les autres facteurs signifi catifs étaient 
l’âge plus avancé, les problèmes d’accès 
aux soins de santé et la perception 
d’une attitude peu amicale de la part des 
voisins.

Discussion
Même lorsque l’on a tenu compte des 
facteurs avant et après immigration, une 
connaissance constamment limitée des 
langues offi cielles a continué d’être liée 
de façon signifi cative à une détérioration 
de l’état de santé autodéclaré, tant chez 
les hommes que chez les femmes. Ce 
résultat est conforme à ceux d’une 
étude antérieure fondée sur l’ELIC22, 
qui a déterminé que la connaissance 
de la langue anglaise était importante 
pour le maintien d’une bonne santé. Par 
ailleurs, une étude47 fondée sur l’ESCC 
a démontré que des connaissances 
linguistiques limitées en situation de 

minorité linguistique étaient associées à 
un moins bon état de santé autodéclaré et 
que les répercussions étaient plus grandes 
pour les hommes, ce qui est conforme 
aux résultats présentés ici.

Par contre, une autre étude récente 
fondée sur l’ELIC27 documentant 
une détérioration de l’état de santé 
autodéclaré des nouveaux immigrants n’a 
pas déterminé d’association statistique 
avec les connaissances linguistiques. 
Toutefois, cette analyse reposait sur 
l’anglais ou le français parlé à la maison 
comme valeur de substitution pour les 
connaissances linguistiques, tandis que 
la présente analyse a utilisé la capacité 
autodéclarée de converser dans l’une 
ou l’autre des langues offi cielles. De 
nombreux nouveaux immigrants viennent 
de pays où l’anglais ou le français sont 
peut-être parlés, mais pas à la maison. 
Par conséquent, la langue parlée à la 
maison pourrait ne pas représenter une 
valeur de substitution idéale.

Les connaissances linguistiques font 
partie de toute une gamme d’éléments 
qui peuvent infl uer sur la santé des 
immigrants. Des connaissances 
linguistiques limitées pourraient 
infl uencer la santé en : 1) limitant l’accès 
aux services de santé; 2) créant des 
diffi cultés économiques; et 3) réduisant 
la participation sociale34. Même si les 
femmes citent fréquemment les limites 
linguistiques comme un obstacle à 
l’accès aux services de santé48, dans 
la présente analyse, même lorsque les 
connaissances linguistiques ont été prises 
en compte, les problèmes d’accès aux 
soins de santé sont demeurés associés 
à une détérioration de l’état de santé 
autodéclaré. Par contre, l’association 
entre l’emploi et la détérioration de l’état 
de santé autodéclaré est disparue dans 
l’analyse multivariée. Dans le cas des 
femmes, un faible soutien social était 
associé à un mauvais état de santé dans 
l’analyse bivariée, mais pas lorsque les 
autres variables étaient prises en compte. 
En outre, même si d’autres recherches 
ont établi un lien entre le mauvais état 
de santé et des niveaux plus faibles de 
capital social22, défi ni dans la présente 
étude comme la participation sociale, 
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celui-ci n’était pas associé à la transition 
à un mauvais état de santé autodéclaré.

Outre les capacités linguistiques, 
chez les immigrants de Vancouver de 
sexe masculin, les cotes exprimant le 
risque d’une détérioration de l’état de 
santé étaient relativement plus élevées, 
tout comme celles découlant d’études 
antérieures fondées sur l’ELIC22,27. 
D’autres analyses des données de l’ELIC 
pourraient tenir compte de la composition 
de la population des collectivités, afi n de 
comprendre l’effet contextuel.

L’arrivée au pays en tant que réfugié 
et la perception de discrimination 
représentaient tous les deux des facteurs 
de risque importants pour les hommes. 
Les réfugiés de sexe masculin font 
souvent face à une plus grande perte 
de statut social que les réfugiés de sexe 
féminin, ce qui pourrait être associé à 
la détérioration plus grande de leur état 
de santé49,50. Par ailleurs, les liens entre 
la discrimination et la santé sont bien 
documentés20,51-53.

Les connaissances linguistiques 
autodéclarées ont changé au fi l du temps. 
On a noté à la fois des améliorations et 

des détériorations. Les détériorations 
pourraient être liées à une surévaluation 
initiale. Elles pourraient aussi résulter 
de l’aliénation sociale ou d’un point de 
repère différent, c’est-à-dire l’utilisation 
de normes propres au Canada plutôt 
qu’au pays d’origine en matière de 
compétences linguistiques. Dans le 
cas des femmes, les responsabilités en 
matière de soins pourraient empêcher la 
participation à la formation linguistique54.

Limites
L’ELIC comporte plusieurs limites 
dignes de mention. Les connaissances 
linguistiques et l’état de santé, les deux 
principales variables de l’analyse, sont 
autodéclarés; ni l’une ni l’autre de ces 
variables n’a été mesurée de façon 
objective ou constante. Dans le cas 
de la langue, les résultats dépendent 
non seulement de la capacité réelle de 
parler des immigrants, mais aussi de 
leur perception de cette capacité, qui 
peut différer d’une personne à l’autre et 
au fi l du temps. Par ailleurs, l’enquête 
n’a pas permis de recueillir de données 
sur les comportements infl uant sur la 

santé (p. ex. le tabagisme et l’activité 
physique), lesquels pourraient avoir eu 
des effets sur l’état de santé autodéclaré. 
Enfi n, même si on a utilisé des poids 
d’échantillonnage pour tenir compte 
de l’érosion de l’échantillon, les taux 
de réponse longitudinaux étaient 
relativement faibles.

Conclusion
On observe que les connaissances 
linguistiques constamment limitées sont 
associées à une détérioration signifi cative 
de l’état de santé autodéclaré chez les 
immigrants des deux sexes au cours de 
leurs quatre premières années au Canada. 
Ceux qui ont acquis des connaissances 
linguistiques ont obtenu des résultats 
en matière de santé similaires à ceux 
qui ont constamment eu de bonnes 
connaissances linguistiques. Cela porte 
à croire que les avantages que procure 
l’acquisition de compétences en matière 
de langues offi cielles ne sont peut-être 
pas seulement sociaux et économiques, 
mais éventuellement associés au maintien 
de l’état de santé également. ■
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Résumé
Selon le Recensement de 2006, près de 20 % 
de la population canadienne est née à l’étranger, 
un pourcentage qui devrait atteindre au moins 
25 % d’ici 2031. Les études fondées sur les taux 
de mortalité normalisés selon l’âge (TMNA) ont 
fait ressortir un effet de l’immigrant en santé, qui 
s’accompagne de taux globaux plus faibles chez 
les immigrants. Un effet de durée a aussi été 
observé, l’avantage des immigrants au chapitre 
de la mortalité diminuant au fur et à mesure 
des années passées au Canada. Les TMNA 
fondés sur l’étude de suivi de la mortalité selon 
le recensement de 1991 à 2001 font ressortir un 
effet de l’immigrant en santé et un effet de durée 
au niveau national pour la mortalité toutes causes 
confondues chez les deux sexes. Toutefois, au 
niveau national, le taux de mortalité chez les 
femmes provenant des États-Unis ou de l’Afrique 
subsaharienne était similaire à celui des femmes 
nées au Canada. Pour les trois plus grandes 
régions métropolitaines de recensement (Toronto, 
Montréal et Vancouver), on n’a pas observé d’effet 
de l’immigrant en santé chez les femmes et chez 
la plupart des hommes provenant des États-Unis 
ou de l’Afrique subsaharienne.  
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n 2006, les immigrants représentaient le 
cinquième (19,8 %) de la population du Canada, 

un pourcentage qui devrait atteindre au moins 25 % 
d’ici 20311. L’état de santé et les besoins de services de 
santé de cette proportion importante et croissante de la 
population ne sont pas nécessairement les mêmes que 
ceux des personnes nées au Canada2,3. Dans le cadre 
de recherches, on a déterminé à plusieurs reprises un 
« effet de l’immigrant en santé » – l’état de santé des 
immigrants étant généralement meilleur que celui des 
personnes nées au Canada, même s’il a tendance à se 
détériorer au fur et à mesure des années passées au 
Canada4-14. Toutefois, le rapport entre l’immigration 
et la santé est complexe, particulièrement du fait 
que les origines des immigrants au Canada sont de 
plus en plus diversifi ées. Depuis les années 1960, les 
pays non européens ont remplacé les pays européens 
comme principaux pays d’origine. Par conséquent, il 
est important d’analyser l’effet de l’immigrant en santé 
selon le lieu de naissance et la période d’immigration.  

E

La présente analyse repose sur l’Étude 
canadienne de suivi de la mortalité selon 
le recensement de 1991 à 2001 et vise à 
explorer les associations entre la mortalité 

et le lieu de naissance ainsi que la période 
d’immigration (voir Les données). Les 
objectifs consistaient à déterminer :
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Les données
L’Étude canadienne de suivi de la mortalité selon le recensement de 1991 à 2001 repose sur une cohorte couplée de façon probabiliste et constituée d’un 
échantillon de 15 % (n = 2 735 152) de la population de 25 ans et plus ne vivant pas en établissement, qui a été entièrement dénombrée au moyen du 
questionnaire complet du Recensement de 1991. Cette cohorte a fait l’objet d’un suivi de la mortalité, du 4 juin 1991 au 31 décembre 2001 inclusivement. 
Comme les noms des personnes ne fi guraient pas dans la base de données du recensement, mais étaient nécessaires pour le couplage avec les données 
sur la mortalité, la création de la cohorte a nécessité deux couplages probabilistes. Tout d’abord, les participants admissibles au recensement ont été couplés 
à un fi chier de liste nominale (de noms) (tiré des données des déclarants fi scaux de 1990 et 1991, puis chiffré), au moyen de variables communes, comme 
la date de naissance et le code postal; 80 % des participants admissibles ont été appariés avec succès. Puis, le recensement et les noms chiffrés ont été 
appariés à la Base canadienne de données sur la mortalité. À partir des décès pour 1991, qui ont pu être déterminés de façon indépendante dans la Base 
canadienne de données sur la mortalité et/ou dans le fi chier de noms, la détermination des décès des membres de la cohorte visée par le suivi de la mortalité 
a été estimée à 97 % globalement. De façon plus particulière, plus de 260 000 décès sur la période de suivi de 10,6 ans ont été couplés à la cohorte15.

Dans le cadre du Recensement de 1991, les immigrants ont été défi nis comme les personnes qui étaient ou avaient été des immigrants reçus au 
Canada. Un immigrant reçu n’est pas un citoyen canadien par naissance, mais a obtenu le droit de vivre au Canada en permanence. Dans la présente 
étude, la population née au Canada (non-immigrants) constitue le groupe de référence. L’analyse exclut les demandeurs de statut de réfugié et les 
résidents non permanents (qui ont un permis de travail ou un permis de séjour pour étudiant).

Pour examiner l’aspect de la durée de l’effet de l’immigrant en santé, les immigrants ont été classés selon la période d’immigration et le lieu de 
naissance. Les catégories de périodes d’immigration étaient les suivantes : avant 1970 (immigrants établis), de 1970 à la fi n de 1980 (immigrants à 
moyen terme) et de 1981 à la fi n de juin 1991 (immigrants récents). Les régions du monde de lieu de naissance ont été défi nies de la façon suivante : 
États-Unis, Caraïbes/Amérique centrale et Amérique du Sud, Europe de l’Ouest, Europe de l’Est, Afrique subsaharienne, Afrique du Nord/Moyen-Orient/
Asie de l’Ouest, Asie du Sud, Asie du Sud-Est, Asie de l’Est et Océanie. Il s’agit de classifi cations non uniformes du lieu de naissance pour le 
Recensement de 1991, établies afi n d’obtenir un équilibre entre la création de catégories homogènes pour la recherche épidémiologique et un nombre 
gérable de groupes. Par exemple, pour plus de concision, on a combiné l’Afrique du Sud, l’Afrique centrale, l’Afrique de l’Ouest et l’Afrique de l’Est, tandis 
que l’Afrique du Nord, le Moyen-Orient et l’Asie de l’Ouest ont été regroupés, parce que les habitants de ces régions partagent des caractéristiques 
culturelles et épidémiologiques. L’Asie du Sud, l’Asie du Sud-Est et l’Asie de l’Est ont fait l’objet de catégories distinctes selon la défi nition du 
Recensement de 1991, sauf pour Singapour, qui fait partie de l’Asie du Sud-Est dans la défi nition du recensement, mais qui a été incluse dans l’Asie de 
l’Est. Dans le cas de l’Europe, les regroupements uniformes de l’Europe de l’Ouest, de l’Europe du Sud et de l’Europe du Nord dans le Recensement de 
1991 ont été combinés aux pays scandinaves pour former l’Europe de l’Ouest, sauf l’Albanie et la Yougoslavie, qui font partie de l’Europe du Sud dans 
la défi nition du recensement et qui ont été incluses dans l’Europe de l’Est. L’Amérique du Sud et l’Amérique centrale (y compris le Mexique), ainsi que 
les Caraïbes, ont été combinées. Les États-Unis d’Amérique ont constitué un lieu de naissance distinct, plutôt que d’être inclus dans l’Amérique du Nord. 
Le Groenland et St-Pierre-et-Miquelon, les deux autres composantes de l’Amérique du Nord, ont été inclus avec l’Océanie. Toutefois, l’Océanie a été 
supprimée des analyses selon la région du monde du lieu de naissance en raison de la petite taille de l’échantillon (n = 4 600).

Les immigrants de trois pays – la Chine (y compris Hong Kong), l’Inde et le Royaume-Uni – ont été sélectionnés pour une analyse plus approfondie. 
Du fait que les données de base ont été obtenues en 1991, avant l’affl ux d’immigrants de la République populaire de Chine, les personnes comprises 
dans l’échantillon qui étaient nées là-bas étaient les plus susceptibles d’avoir vécu à Hong Kong avant d’immigrer au Canada. Aux fi ns de la présente 
analyse, la République populaire de Chine et Hong Kong ont été regroupés dans la Chine.

L’étude examine aussi la mortalité dans trois régions métropolitaines de recensement (RMR) : Toronto, Montréal et Vancouver.
Des taux de mortalité normalisés selon l’âge et le sexe par tranche d’âge de cinq ans (à la date de référence) ont servi à calculer les taux de mortalité 

normalisés selon l’âge (TMNA), la structure de la population de la cohorte de suivi de la mortalité selon le recensement servant de norme. Les TMNA ont 
été calculés au niveau national selon le sexe pour :

1) la population totale;
2) la population née au Canada (référence);
3) la population immigrante totale et selon la période d’immigration;
4) la population immigrante selon la région du monde du lieu de naissance et la période d’immigration;
5) la population immigrante de la Chine, de l’Inde et du Royaume-Uni.

Ces calculs ont été repris pour les trois RMR, à l’exception de la période d’immigration, pour laquelle cela n’était pas possible en raison des petites tailles 
d’échantillons. Des ratios de taux ont été calculés pour déterminer si les TMNA des divers sous-groupes d’immigrants différaient de façon signifi cative de 
ceux de la population née au Canada et, par conséquent, indiquaient un effet de l’immigrant en santé. L’effet de durée a été déterminé sur la base d’une 
diminution de l’avantage des immigrants au chapitre de la santé, dont rend compte l’augmentation des TMNA en fonction du nombre d’années passées 
au Canada indiqué par la période d’immigration.

On a utilisé le coeffi cient de variation pour s’assurer que les estimations du TMNA pouvaient être diffusées; les estimations comportant un coeffi cient 
de variation supérieur à 33,3 % ont été supprimées.

L’étude comporte plusieurs limites. Tout d’abord, même en présence d’une base de données aussi importante, la taille de l’échantillon pose un 
problème dans le cas des ventilations géographiques plus détaillées. Une deuxième limite possible a trait aux différences d’attrition dans la base de 
données de suivi de la mortalité selon le recensement. Si les immigrants sont plus susceptibles que les personnes nées au Canada de quitter le pays, 
une partie de l’effet de l’immigrant en santé pourrait être expliquée par cette perte différentielle au chapitre du suivi. Toutefois, même s’il existe une 
possibilité que des immigrants quittent le pays, elle est plus répandue chez les jeunes. Les taux de mortalité à un âge plus jeune ont tendance à être 
faibles, ce qui fait qu’une telle attrition ne devrait pas avoir de répercussions appréciables sur les résultats. En troisième lieu, l’analyse est limitée par 
le manque d’information concernant les facteurs de risque, comme l’activité physique, l’indice de masse corporelle, l’usage du tabac, la nutrition et la 
consommation d’alcool.

Enfi n, la catégorie d’immigrant (composante économique, regroupement familial ou réfugié) peut être un déterminant important des résultats en matière 
de santé suivant l’immigration; toutefois, ces données ne sont pas disponibles dans l’étude de suivi de la mortalité selon le recensement de 1991 à 2001.
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Tableau 1 
Taux de mortalité normalisés selon 
l’âge†, selon le sexe, le lieu de naissance 
et la période d’immigration, membres 
de la cohorte de 25 ans et plus à la 
date de référence ne vivant pas en 
établissement, Canada, 1991 à 2001

Hommes Femmes
 

Total 1 230 703
Nés au Canada 1 305 731
Immigrants (total) 1 006* 610*
Avant 1971 1 054* 637*
1971 à 1980 913* 546*
1981 à 1991 720* 491*

États-Unis 1 112* 699
Avant 1971 1 104* 729
1971 à 1980 1 110* 636*
1981 à 1991 953* 739
Caraïbes/Amérique 
centrale et Amérique 
du Sud

825‡* 487‡*
Avant 1971 893* 552*
1971 à 1980 817* 475*
1981 à 1991 750* 409*

Europe de l'Ouest 1 055‡* 642‡*
Avant 1971 1 070* 649*
1971 à 1980 1 056* 587*
1981 à 1991 898* 573*

Europe de l'Est 1 048‡* 605‡*
Avant 1971 1 062* 609*
1971 à 1980 954* 573*
1981 à 1991 862* 533*

Afrique subsaharienne 903* 640
Avant 1971 825* 677
1971 à 1980 990* 636
1981 à 1991 992 600

Afrique du Nord/Moyen- 
Orient/Asie de l'Ouest 813‡* 512*
Avant 1971 937* 538*
1971 à 1980 825* 579*
1981 à 1991 556* 395*

Asie du Sud 668‡* 550*
Avant 1971 861* 579*
1971 à 1980 703* 603
1981 à 1991 509* 517*

Asie du Sud-Est 669* 439‡*
Avant 1971 606* 530*
1971 à 1980 792* 432*
1981 à 1991 627* 419*

Asie de l'Est 794‡* 470‡*
Avant 1971 952* 501*
1971 à 1980 819* 486*
1981 à 1991 636* 402*

† pour 100 000 années-personnes à risque
‡ va dans le sens de l’effet de durée
* différence signifi cative par rapport à la population née au Canada
Nota : La population de référence (années-personnes à 

risque) pour la normalisation selon l’âge a été tirée 
d’une répartition par âge de l’ensemble de la cohorte 
(tranches d’âge de cinq ans).

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

1.  si les immigrants sont en meilleure 
santé selon les taux de mortalité 
normalisés selon l’âge (TMNA) que 
la population née au Canada (effet 
global de l’immigrant en santé);

2. si l’avantage initial des immigrants 
au chapitre de la santé diminue au 
fil du temps (effet de durée);

3.  si les résultats se maintiennent pour 
des sous-groupes d’immigrants, 
selon le lieu de naissance et certains 
pays, au niveau national et dans 
les trois plus importantes régions 
métropolitaines de recensement 
(RMR) – Toronto, Montréal et 
Vancouver (dans la mesure du 
possible).

Population immigrante adulte
La cohorte totale de l’Étude canadienne de 
suivi de la mortalité selon le recensement 
de 1991 à 2001 comportait 2,7 millions 
de personnes qui étaient âgées de 25 ans 
et plus en 1991; 552 300 ou 20 % d’entre 
eux étaient des immigrants. Près de 
50 % de ces immigrants sont nés en 
Europe de l’Ouest (y compris l’Europe 
du Nord, l’Europe du Sud et l’Europe 
de l’Ouest), suivie par l’Europe de l’Est 
(13 %), les Caraïbes/l’Amérique centrale 
et l’Amérique du Sud (8 %) et l’Asie de 
l’Est (8 %). La majorité de ces immigrants 
(56 %) étaient des immigrants établis 
qui sont arrivés au Canada avant 1971; 
23 % sont arrivés entre 1971 et 1981; et 
21 % étaient des immigrants plus récents 
qui sont arrivés au cours de la période 
de 1981 à 1991. Les immigrants de 
l’Europe et des États-Unis étaient plus 
susceptibles d’être « établis », tandis que 
ceux de l’Asie et de l’Afrique étaient 
plus susceptibles d’être des immigrants 
« récents ». Par exemple, 80 % des 
immigrants de l’Europe de l’Ouest 
sont arrivés avant 1971, tandis que le 
pourcentage pour les immigrants de 
l’Asie du Sud est de 8 %.

Dans la présente étude, près d’un 
immigrant adulte sur cinq (19 %) était 
âgé de 65 ans et plus, comparativement 
à 15 % des adultes nés au Canada. Le 
pourcentage plus élevé de personnes 
âgées parmi les immigrants rend compte 
du pourcentage plus élevé d’immigrants 

qui sont nés en Europe et aux États-Unis 
et est représentatif des divers profi ls 
d’établissement et vagues d’immigration 
qu’a connus le Canada. Par exemple, 
36 % des immigrants visés par l’étude 
provenant de l’Europe de l’Est étaient 
des personnes âgées, comparativement 
à 5 % de ceux provenant de l’Afrique 
subsaharienne et de l’Asie de l’Ouest.

Plus de la moitié (54 %) des adultes 
immigrants vivaient à Toronto, Montréal 
ou Vancouver. Le pourcentage variait de 
28 % dans le cas de ceux provenant des 
États-Unis à 73 % dans le cas de ceux 
provenant des Caraïbes/de l’Amérique 
centrale et de l’Amérique du Sud. En 
comparaison, 25 % des adultes nés au 
Canada vivaient dans ces trois villes.

Effet de l’immigrant en santé : 
taux de mortalité plus faibles
Pour la population adulte globalement 
au Canada, les taux de mortalité 
normalisés selon l’âge (TMNA) pour 
100 000 années-personnes à risque étaient 
de 1 230 pour les hommes et de 703 pour 
les femmes. Les immigrants affi chaient 
des TMNA signifi cativement plus 
faibles que les adultes nés au Canada ; 
1 006 comparativement à 1 305 pour les 
hommes et 610 comparativement à 731 
pour les femmes (tableau 1).

Toutefois, les TMNA des immigrants 
ont tendance à augmenter au fur et à 
mesure des années passées au Canada. On 
estime que cette tendance à la hausse dans 
les TMNA rend compte de la réduction 
de l’avantage au chapitre de la santé des 
immigrants au fi l du temps. Les TMNA 
chez les hommes se situaient à 720, 913 
et 1 054 pour les immigrants récents, à 
moyen terme et établis, respectivement. 
Chez les femmes immigrantes, les taux 
correspondants étaient de 491, 546 et 
637. Néanmoins, ces taux sont demeurés 
signifi cativement plus faibles que ceux 
pour la population née au Canada.

Le lieu de naissance fait une 
différence
Les TMNA variaient considérablement 
selon l’endroit où les immigrants étaient 
nés (tableau 1). Chez les hommes, les 
TMNA allaient de 668 (Asie du Sud) à 
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1 112 (États-Unis); chez les femmes, 
la fourchette allait de 439 (Asie du 
Sud-Est) à 699 (États-Unis). En dépit de 
ces variations importantes, les TMNA 
des immigrants étaient généralement 
plus faibles que ceux des adultes nés 
au Canada. Seules les femmes des 
États-Unis et de l’Afrique subsaharienne 
faisaient exception, leurs TMNA étant 
similaires à ceux des femmes nées au 
Canada.

Les résultats de l’étude montrent 
que les TMNA pour les immigrants 
provenant de la plupart des régions du 
monde ont augmenté au fur et à mesure 
des années passées au Canada (effet de 
durée) :

 ● pour les deux sexes – Caraïbes/
Amérique centrale et Amérique du 

Tableau 3 
Taux de mortalité normalisés selon 
l’âge†, pour les immigrants de la 
Chine, de l’Inde ou du Royaume-Uni, 
selon le sexe, membres de la 
cohorte de 25 ans et plus à la date 
de référence ne vivant pas en 
établissement, Toronto, Montréal, 
Vancouver, 1991 à 2001

Hommes Femmes
 

Nés au Canada
Toronto 1 280 775
Montréal 1 393 680
Vancouver 1 233 731

Immigrants (total)
Toronto 974* 589*
Montréal 929* 463*
Vancouver 982* 613*

Chine
Toronto 790* 460*
Montréal 765* 373*
Vancouver 854* 502*

Inde
Toronto 796* 634
Montréal 437* 503
Vancouver 779* 515*

Royaume-Uni
Toronto 1 146* 700*
Montréal 1 019* 580*
Vancouver 1 083* 700

† pour 100 000 années-personnes à risque
* différence signifi cative par rapport à la population née au Canada
Nota : La population de référence (années-personnes à 

risque) pour la normalisation selon l’âge a été tirée 
d’une répartition par âge de l’ensemble de la cohorte 
(tranches d’âge de cinq ans).

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

Tableau 2 
Taux de mortalité normalisés selon 
l’âge†, selon le sexe et le lieu de 
naissance, membres de la cohorte de 
25 ans et plus à la date de référence ne 
vivant pas en établissement, Toronto, 
Montréal, Vancouver, 1991 à 2001

Hommes Femmes
 

Nés au Canada
Toronto 1 280 775
Montréal 1 393 680
Vancouver 1 233 731
Immigrants (total)
Toronto 974* 589*
Montréal 929* 463*
Vancouver 982* 613*

États-Unis
Toronto 1 129 671
Montréal 1 262 617
Vancouver 1 109 719
Caraïbes/Amérique centrale 
et Amérique du Sud
Toronto 869* 546*
Montréal 842* 386*
Vancouver 611* 396*

Europe de l'Ouest
Toronto 1 062* 633*
Montréal 958* 476*
Vancouver 1 080* 676*

Europe de l'Est
Toronto 1 014* 587*
Montréal 934* 458*
Vancouver 1 016* 629*

Afrique subsaharienne
Toronto 881* 674
Montréal F F
Vancouver 1 135 810
Afrique du Nord/Moyen- 
Orient/Asie de l'Ouest
Toronto 698* 586*
Montréal 872* 447*
Vancouver 364* F

Asie du Sud
Toronto 784* 626
Montréal 422* 455
Vancouver 752* 523*

Asie du Sud-Est
Toronto 593* 432*
Montréal 765* 475*
Vancouver 701* 470*

Asie de l'Est
Toronto 775* 459*
Montréal 756* 363*
Vancouver 829* 499*

† pour 100 000 années-personnes à risque
* différence signifi cative par rapport à la population née au Canada
F trop peu fi able pour être publié
Nota : La population de référence (années-personnes à 

risque) pour la normalisation selon l’âge a été tirée 
d’une répartition par âge de l’ensemble de la cohorte 
(tranches d’âge de cinq ans).

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

Sud; Europe de l’Ouest; Europe de 
l’Est; Asie de l’Est;

 ● pour les hommes seulement – 
Afrique du Nord/Moyen-Orient/
Asie de l’Ouest; Asie du Sud;

 ● pour les femmes seulement – Asie 
du Sud-Est.

Toutefois, l’augmentation des TMNA 
en fonction de la durée de résidence 
au Canada ne s’est pas produite dans 
tous les cas. Par exemple, les hommes 
qui sont venus au Canada de l’Afrique 
subsaharienne avant 1971 avaient un 
TMNA plus faible (825) que ceux qui 
sont arrivés au cours de la période de 
1981 à 1991 (992).

Toronto, Montréal et Vancouver
Les TMNA à Toronto, Montréal et 
Vancouver vont aussi dans le sens de 
l’effet de l’immigrant en santé. Par 
exemple, le TMNA pour les hommes 
immigrants de Toronto était de 974, 
ce qui est de beaucoup inférieur au 
chiffre de 1 280 pour les hommes nés 
au Canada dans cette RMR; les chiffres 
correspondants pour les femmes étaient 
de 589 et 775 (tableau 2).

Les TMNA au niveau de la RMR 
sont fortement infl uencés par le lieu de 
naissance et la période d’immigration 
des immigrants. Au moins 40 % des 
immigrants de Toronto, de Montréal et 
de Vancouver provenaient de l’Europe de 
l’Ouest et étaient au Canada depuis plus 
de dix ans. Par conséquent, même si leurs 
TMNA étaient plus faibles que ceux des 
personnes nées au Canada, les TMNA 
globaux se rapprochaient des niveaux 
des immigrants de l’Europe de l’Ouest, 
qui représentaient un pourcentage 
plus important de la population visée 
par l’étude, comparativement aux 
immigrants de l’Asie – dont les TMNA 
avaient tendance à être plus faibles –, qui 
représentaient un pourcentage plus faible 
de la population immigrante totale au 
niveau de la RMR à ce moment-là.

Dans le cas des femmes des trois RMR 
qui étaient nées aux États-Unis ou dans 
des pays de l’Afrique subsaharienne, 
les TMNA se rapprochaient de ceux des 
femmes nées au Canada et vivant dans ces 
RMR. De même, l’effet de l’immigrant 
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en santé était moins évident chez les 
hommes provenant des États-Unis qui 
vivaient dans ces trois RMR – leurs 
TMNA s’apparentaient davantage à 
ceux des personnes nées au Canada qu’à 
ceux des autres groupes d’immigrants. 
Par contre, pour le groupe provenant de 
l’Afrique subsaharienne, à Toronto, où 
la moitié d’entre eux vivent, les TMNA 
des immigrants de sexe masculin se 
comparaient favorablement à ceux des 
autres groupes d’immigrants.

Chine, Inde et Royaume-Uni
Dans l’étude de suivi de la mortalité 
selon le recensement de 1991 à 2001, la 
Chine (y compris Hong Kong) et l’Inde 
étaient les principaux pays d’origine des 
immigrants récents au Canada, tandis que 
le Royaume-Uni constituait la principale 
source par le passé.

Dans l’ensemble, un effet de 
l’immigrant en santé est ressorti parmi 
les immigrants de chacun de ces pays 
(tableau 3). Les TMNA chez les hommes 
se situaient à 690 pour ceux provenant de 
l’Inde, à 810 pour ceux provenant de la 
Chine, et à 1 105 pour ceux provenant 
du Royaume-Uni, comparativement à 
1 305 pour les hommes nés au Canada 
(données non présentées). Chez les 
femmes, les TMNA se situaient à 537 
(Inde), 471 (Chine), 695 (Royaume-Uni) 
et 731 (personnes nées au Canada).

Au niveau de la RMR, les TMNA pour 
les immigrants de ces trois pays étaient 
généralement plus faibles que ceux de 

la population née au Canada (tableau 3). 
Les femmes de l’Inde vivant à Toronto 
(634) et à Montréal (503), ainsi que les 
femmes du Royaume-Uni résidant à 
Vancouver (700), faisaient exception, 
leurs TMNA ne différant pas de façon 
signifi cative de ceux des femmes nées au 
Canada dans ces RMR.

Lorsque l’on examine la cause du 
décès, le TMNA élevé chez les femmes 
provenant de l’Inde au niveau de la 
RMR rend compte de TMNA plus élevés 
attribuables aux maladies du système 
circulatoire (données non présentées)16. 
De même, à Vancouver, le TMNA plus 
élevé chez les femmes du Royaume-Uni 
était attribuable en partie aux maladies 
du système circulatoire et au cancer16. 
Les immigrants provenant de la Chine 
avaient généralement des TMNA faibles, 
mais à Montréal, le TMNA attribuable 
au cancer chez les femmes provenant 
de la Chine était comparable à celui des 
femmes nées au Canada16.

Conclusion
Les résultats de la présente étude 
montrent un effet global de l’immigrant 
en santé qui diminue au fur et à mesure 
des années écoulées depuis l’immigration 
au Canada. Par ailleurs, même après 
20 ans ou plus au pays, les TMNA des 
immigrants étaient généralement plus 
faibles que ceux des personnes nées au 
Canada.

Toutefois, l’analyse des TMNA 
selon le lieu de naissance, la période 
d’immigration et la région de résidence 
au Canada révèlent l’hétérogénéité 
entre les sous-groupes d’immigrants et 
à l’intérieur de ces sous-groupes et fait 
ressortir l’importance des études par pays 
au niveau de la RMR.

Au fur et à mesure que le pourcentage 
de la population constitué d’immigrants 
continuera d’augmenter, l’intérêt à 
l’égard de l’état de santé de ces derniers 
augmentera aussi. Par conséquent, 
la nécessité d’effectuer des analyses 
approfondies fondées sur des enquêtes 
comportant des échantillons plus 
importants d’immigrants et sur des 
données couplées, comme l’Étude 
canadienne de suivi de la mortalité selon 
le recensement, augmentera aussi. ■
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Espérance de vie restante à l’âge de 25 ans 
et probabilité de survie jusqu’à l’âge de 
75 ans, selon la situation socioéconomique 
et l’ascendance autochtone
par Michael Tjepkema et Russell Wilkins

Résumé
On disposait auparavant de peu de données sur 
l’espérance de vie et la probabilité de survie selon 
la situation socioéconomique ou encore chez les 
groupes autochtones. Mais, grâce aux données de 
l’Étude canadienne de suivi de la mortalité selon 
le recensement pour la période allant de 1991 à 
2001, il a été possible de produire des tables de 
mortalité pour la population âgée de 25 ans et plus 
ne vivant pas en établissement, en fonction de 
toute une gamme de variables de recensement. 
Ces tables de mortalité ont maintenant été mises 
à jour de manière à rendre compte des décès 
survenus jusqu’à la fi n de 2006. Le présent 
rapport fait la synthèse des observations relatives 
à ces données mises à jour. L’espérance de vie à 
l’âge de 25 ans et la probabilité de survie jusqu’à 
l’âge de 75 ans avaient tendance à être faibles 
chez les personnes ayant un revenu peu élevé 
et un faible niveau de scolarité, les résidents de 
refuges, de maisons de chambres et d’hôtels, 
ainsi que les Indiens inscrits, les Indiens non 
inscrits et les Métis. En général, les disparités 
socioéconomiques dans la mortalité étaient plus 
prononcées chez les hommes que chez les 
femmes.
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ien que l’espérance de vie au Canada soit parmi 
les plus longues du monde1, elle varie selon 

les groupes de population2-6. Jusqu’à récemment, on 
ne disposait généralement pas d’estimations établies 
en fonction d’indicateurs socioéconomiques ou de 
l’appartenance aux populations autochtones, du fait que 
les données portant sur ces caractéristiques ne sont pas 
consignées dans les enregistrements de décès. Grâce aux 
données de l’Étude canadienne de suivi de la mortalité 
selon le recensement pour la période allant de 1991 
à 2001 – qui, comme son nom l’indique, a consisté à faire 
un suivi de la mortalité portant sur un échantillon de 15 % 
de la population –, il est devenu possible de produire 
des tables de mortalité pour ces groupes. Les tables de 
mortalité en question ont été mises à jour de manière à 
rendre compte des décès survenus jusqu’à la fi n de 2006 
(se reporter à la section Les données, ci-après). Le présent 
rapport fait la synthèse des résultats mis à jour. L’objectif 
consiste à calculer l’espérance de vie restante à l’âge de 
25 ans et la probabilité de survie jusqu’à l’âge de 75 ans 
au cours de la période allant de 1991 à 2006 en fonction 
des caractéristiques suivantes : la suffi sance du revenu; le 
niveau de scolarité; le fait de résider dans un refuge, une 
maison de chambres ou un hôtel; et le fait d’être un Indien 
inscrit, un Indien non inscrit ou un Métis.

B
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Tableau 1
Espérance de vie restante à l’âge de 25 ans, selon le sexe, le quintile de 
suffi sance du revenu, le niveau de scolarité, le logement et l’ascendance 
autochtone, membres de la cohorte âgés de 25 ans et plus ne vivant pas en 
établissement, Canada, 1991 à 2006

Hommes Femmes

Années
restantes

Intervalle de 
confiance

à 95 % Années
restantes

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à

 

Cohorte totale 52,6 52,5 52,6 57,9 57,9 57,9

Quintile de suffi sance du revenu
1 (le plus bas) 48,2 48,1 48,3 55,0 54,9 55,1
2 51,4 51,3 51,5 57,4 57,3 57,5
3 52,9 52,8 53,0 58,5 58,4 58,6
4 53,9 53,8 54,0 59,2 59,1 59,4
5 (le plus élevé) 55,3 55,2 55,4 59,9 59,8 60,0

Niveau de scolarité
Pas de diplôme d’études secondaires 50,5 50,4 50,6 56,4 56,3 56,5
Diplôme d’études secondaires 53,0 53,0 53,1 58,5 58,5 58,6
Diplôme d’études postsecondaires 55,0 54,8 55,1 59,7 59,6 59,8
Diplôme universitaire 56,5 56,3 56,6 60,6 60,4 60,8
Résident d’un refuge / d’une maison de 
chambres / d’un hôtel 41,8 41,2 42,4 49,7 48,7 50,7

Ascendance autochtone
Indien inscrit 46,9 46,5 47,3 51,1 50,7 51,5
Indien non inscrit 48,1 46,8 49,3 53,3 51,9 54,8
Métis 48,5 47,7 49,4 52,5 51,6 53,4
Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité et du cancer selon le recensement, 1991 à 2006; tableau 109-5401 de CANSIM.

Espérance de vie à l’âge de 25 ans
L’espérance de vie restante à l’âge de 25 
ans pour l’ensemble de la cohorte visée 
par l’Étude canadienne de suivi de la 
mortalité selon le recensement au cours de 
la période allant de 1991 à 2006 se situait 
à 52,6 ans chez les hommes et à 57,9 ans 
chez les femmes (tableau 1).  Cependant, 
les estimations de l’espérance de vie 
variaient en fonction de caractéristiques 
comme le revenu, le niveau de scolarité, 
le logement et l’ascendance autochtone.

L’espérance de vie était moins longue 
chez les personnes faisant partie des 
quintiles inférieurs de suffi  sance du 
revenu. Ainsi, l’espérance de vie restante 
à l’âge de  25  ans chez les hommes 
appartenant au quintile de revenu le 
plus élevé était de 55,3  ans, mais de 
48,2 ans chez ceux du quintile de revenu 
le plus bas, soit un écart de 7,1 ans; chez 
les femmes, cet écart était de 4,9  ans 
(59,9 ans contre 55,0 ans). 

Il y avait également un lien entre un 
faible niveau de scolarité et une espérance 
de vie plus brève. Par exemple, l’espérance 
de vie restante à l’âge de 25  ans était 
de 56,5  ans chez les hommes ayant un 
diplôme universitaire, mais de 50,5 ans 
chez ceux n’ayant pas obtenu de diplôme 
d’études secondaires, l’écart étant de 
6,0  ans. Les chiff res correspondants 
chez les femmes sont de 60,6 et 56,4 ans, 
c’est-à-dire un écart de 4,2 ans.

Les résidents de refuges, de maisons 
de chambres et d’hôtels à l’époque 
du Recensement de 1991 avaient une 
espérance de vie beaucoup plus courte 
que les autres Canadiens. Dans le cas des 
hommes vivant dans ce type de logement, 
l’espérance de vie restante à l’âge de 
25 ans était de 41,8 ans, soit 10,8 ans de 
moins que pour l’ensemble de la cohorte 
des hommes. Pour ce qui est des femmes 
vivant dans de tels logements, l’espérance 
de vie restante à l’âge de 25 ans était de 
49,7  ans, ou environ 8,2  ans de moins 
que pour l’ensemble de la cohorte des 
femmes. 

L’espérance de vie restante à l’âge de 
25  ans était aussi plus courte chez les 
membres de la cohorte ayant fait état 
d’une ascendance autochtone. Parmi 
les hommes, l’espérance de vie restante 

Tableau 2
Probabilité de survie jusqu’à l’âge de 75 ans, selon le sexe, le quintile de 
suffi sance du revenu, le niveau de scolarité, le logement et l’ascendance 
autochtone, membres de la cohorte âgés de 25 ans et plus ne vivant pas en 
établissement, Canada, 1991 à 2006

Hommes Femmes

%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à

 

Cohorte totale 64,6 64,5 64,8 78,1 78,0 78,3

Quintile de suffi sance du revenu
1 (le plus bas) 50,1 49,7 50,5 69,5 69,1 69,9
2 60,1 59,8 60,5 76,3 75,9 76,6
3 65,3 64,9 65,7 79,4 79,1 79,8
4 68,7 68,4 69,1 81,4 81,1 81,7
5 (le plus élevé) 72,8 72,4 73,1 83,4 83,1 83,8

Niveau de scolarité
Pas de diplôme d’études secondaires 58,6 58,4 58,9 74,2 73,9 74,4
Diplôme d’études secondaires 66,3 66,0 66,6 79,8 79,5 80,1
Diplôme d’études postsecondaires 71,4 70,9 72,0 82,6 82,2 83,0
Diplôme universitaire 77,0 76,5 77,4 85,1 84,6 85,6
Résident d’un refuge / d’une maison de 
chambres / d'un hôtel 30,7 29,2 32,2 56,2 53,2 59,2

Ascendance autochtone
Indien inscrit 48,0 46,5 49,5 58,8 57,4 60,2
Indien non inscrit 49,9 45,0 54,7 61,3 56,1 66,6
Métis 54,2 51,1 57,2 60,6 57,3 63,9
Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité et du cancer selon le recensement, 1991 à 2006; tableau 109-5402 de CANSIM.
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Figure 1
Probabilité de survie, résidents de refuges / de maisons de chambres / d’hôtels, personnes appartenant au quintile de 
suffi sance du revenu le plus bas et personnes n’ayant pas de diplôme d’études secondaires, membres de la cohorte âgés 
de 25 ans et plus ne vivant pas en établissement, Canada, 1991 à 2006

Nota : Les groupes ne s’excluent pas mutuellement; une même personne peut appartenir à tous les groupes.
Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité et du cancer selon le recensement, 1991 à 2006; tableau 109-5402 de CANSIM.

Figure 2
Probabilité de survie, selon le sexe et l’ascendance autochtone, membres de la cohorte âgés de 25 ans et plus ne vivant 
pas en établissement, Canada, 1991 à 2006

Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité et du cancer selon le recensement, 1991 à 2006; tableau 109-5402 de CANSIM.

0

20

40

60

80

100

25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90
Âge (années) Âge (années)

Hommes Femmes

Probabilité de survie (%) Probabilité de survie (%)

0

20

40

60

80

100

25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90

Cohorte totale

Pas de diplôme
d’études secondaires
Quintile de suffisance
du revenu le plus bas

Résident d’un refuge /
d’une maison de chambres /
d’un hôtel

0

20

40

60

80

100

25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90
Âge (années) Âge (années)

Hommes Femmes

Probabilité de survie (%) Probabilité de survie (%)

0

20

40

60

80

100

25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90

Cohorte totale

Métis

Indiens non inscrits

Indiens inscrits



34 Rapports sur la santé, vol. 22, no 4, décembre 2011 • Statistique Canada, no 82-003-XPF au catalogue
Espérance de vie restante à l’âge de 25 ans et probabilité de survie jusqu’à l’âge de 75 ans • Santé en bref

Les données
L’Étude canadienne de suivi de la mortalité et du cancer selon le recensement pour la période allant de 1991 à 2006 a servi à faire un suivi de la mortalité portant 
sur un échantillon de 15 % de la population adulte ne vivant pas en établissement. Pouvaient faire partie de la cohorte étudiée les personnes âgées de 25 ans 
et plus qui étaient des résidents habituels du Canada le jour du Recensement de 1991, n’étaient pas des résidents à long terme d’un établissement et avaient 
été recensées au moyen du questionnaire complet (tableau A en annexe).

Les décès parmi les membres de la cohorte ont été déterminés en couplant les enregistrements du recensement à la Base canadienne de données sur la 
mortalité (du 4 juin 1991 au 31 décembre 2006). On trouvera ailleurs des précisions sur la construction et le contenu du fi chier couplé9,10. 

L’âge a été transformé, passant de l’âge à la date de référence à l’âge au début de chaque année de suivi. Les décès et les années-personnes à risque ont 
été calculés séparément pour chaque année (ou année partielle) de suivi, puis ont été regroupés selon l’âge au début de chaque année de suivi. Les tables de 
mortalité abrégées (par tranches d’âge de cinq ans) pour les hommes et les femmes, les erreurs types et les intervalles de confi ance à 95 % ont été calculés 
d’après la méthode de Chiang11. L’espérance de vie restante correspond au nombre moyen d’années qu’une personne d’un âge donné peut s’attendre à vivre 
si les taux de mortalité observés lors d’une période donnée persistent dans l’avenir12. On trouvera des résultats additionnels pour chaque sous-groupe de 
population dans les tableaux 109-5401 et 109-5402 de CANSIM.

Afi n de déterminer les quintiles de suffi sance du revenu, on a d’abord additionné le revenu en provenance de toutes les sources, avant impôt et après 
transferts, pour tous les membres de la famille, puis on a utilisé le ratio du revenu total au seuil de faible revenu de Statistique Canada selon la taille de la famille 
et le groupe de taille de communauté applicables13. Le calcul des quintiles était fondé sur ce ratio9.

Le niveau de scolarité le plus élevé a été déterminé en fonction de quatre catégories : pas de diplôme d’études secondaires; diplôme d’études secondaires 
ou certifi cat d’une école de métiers; certifi cat ou diplôme d’études postsecondaires; diplôme universitaire ou l’équivalent.

La catégorie « refuges, maisons de chambres et hôtels » englobe les personnes dont le lieu de résidence habituel au moment du dénombrement du 
recensement entrait dans l’une des catégories suivantes de logements collectifs non institutionnels : refuges et auberges pour les sans-abri, missions, 
installations du YMCA/YWCA, maisons de chambres et pensions, hôtels, motels et maisons de chambres pour touristes14.

Le statut d’Indien inscrit a été établi au moyen d’une question directe : « Cette personne est-elle un Indien inscrit aux termes de la Loi sur les Indiens du 
Canada? » (oui, non). Les Indiens non inscrits ont été défi nis comme étant les participants au recensement qui ont indiqué seulement une ascendance d’Indien 
de l’Amérique du Nord mais n’étaient pas des Indiens inscrits. Les Métis ont été défi nis comme étant les participants qui ont indiqué seulement une ascendance 
de Métis ou qui ont indiqué deux ascendances autochtones ou plus, dont une de Métis.

Le sous-dénombrement lors du Recensement de 1991 a été estimé à 3,4 %. Les personnes oubliées étaient plus susceptibles d’être jeunes, mobiles, à 
faible revenu, d’ascendance autochtone15 ou d’être des sans-abri. Au total, 78 réserves indiennes (environ 38 000 personnes) n’ont pas été recensées ou l’ont 
été de façon incomplète et ont donc été exclues de la base de données du recensement, de sorte qu’elles n’ont pu faire partie de la cohorte de suivi16. Les 
résidents des établissements de soins de longue durée, des résidences pour personnes âgées et des prisons ainsi que les non-déclarants pour les années 
d’imposition 1990 et 1991 (données requises pour procéder au couplage) ont été exclus de la cohorte. Par suite de ces exclusions, les membres de la cohorte 
des hommes avaient quatre mois de plus d’espérance de vie restante à l’âge de 25 ans que la population totale et les membres de la cohorte des femmes, 
six mois de plus17,18.

Les données concernant le revenu, la scolarité ainsi que le lieu de résidence et le type de logement ont été recueillies à la date de référence seulement 
(Recensement de 1991); ces caractéristiques pourraient avoir changé au fi l de la période de suivi.

Le concept d’ascendance ethnique ou culturelle (utilisé pour classer les personnes comme Métis ou Indiens non inscrits) est souple. Il refl ète la compréhension 
et la perception qu’ont les personnes de leurs origines, leur connaissance de leurs antécédents familiaux ainsi que le climat social prévalant au moment du 
recensement, chacun de ces facteurs pouvant infl uer sur la déclaration ou non d’une origine ethnique ou d’une ascendance, et chacun pouvant aussi changer. 
Il se peut donc que des conditions existant à l’époque du Recensement de 1991 n’aient plus été les mêmes lors des recensements plus récents, ce qui pourrait 
avoir une incidence sur les résultats de la présente analyse19.

à l’âge de 25  ans était de 46,9  ans pour 
les Indiens inscrits, de 48,1  ans pour 
les Indiens non inscrits et de 48,5  ans 
pour les Métis, c’est-à-dire 4,1 à 5,7 ans 
de moins que pour l’ensemble de la 
cohorte des hommes. Chez les femmes, 
ces chiff res étaient de 51,1  ans pour les 
Indiennes inscrites, de 53,3 ans chez les 
Indiennes non inscrites et de 52,5  ans 
pour les Métisses, soit de 4,6 à 6,8 ans de 
moins que pour l’ensemble de la cohorte 
des femmes.

Probabilité de survie jusqu’à 
l’âge de 75 ans
Dans les études antérieures, un décès 
avant l’âge de 75  ans était considéré 
comme étant prématuré7,8. Dans 
l’ensemble, 65  % des hommes et 78  % 
des femmes de la cohorte pouvaient 
s’attendre à vivre au moins jusqu’à l’âge 
de 75 ans (tableau 2). 

La probabilité de survie jusqu’à l’âge 
de 75  ans variait selon le quintile de 
suffi  sance du revenu. Elle était de 73  % 
chez les hommes appartenant au quintile 
de revenu le plus élevé, comparativement 
à 50 % chez ceux faisant partie du quintile 

de revenu le plus bas. La tendance était 
similaire chez les femmes, même si 
le gradient était moins prononcé : la  
probabilité de survie jusqu’à l’âge de 
75  ans était de 83  % pour les femmes 
appartenant au quintile de revenu le plus 
élevé et de 70  % pour celles se situant 
dans le quintile de revenu le plus bas.

En ce qui concerne le niveau de 
scolarité, les titulaires d’un diplôme 
universitaire avaient la plus grande 
probabilité de vivre jusqu’à l’âge de 
75  ans (77  % chez les hommes et 85  % 
chez les femmes), les personnes sans 
diplôme d’études secondaires étant celles 
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pour qui cette probabilité était la plus 
faible (59 % chez les hommes, 74 % chez 
les femmes). L’écart était plus prononcé 
chez les hommes que chez les femmes 
(18,4 points de pourcentage contre 10,9). 
L’écart le plus marqué se situait entre 
les personnes qui avaient obtenu un 
diplôme d’études secondaires et celles 
qui n’en avaient pas.

Le tiers environ (31  %) des hommes 
résidant dans des refuges, des maisons 
de chambre ou des hôtels au moment 
du Recensement de  1991 pouvaient 
espérer vivre jusqu’à 75  ans, ce qui 
représente 34  points de pourcentage de 
moins que pour l’ensemble des hommes 
de la cohorte. Dans le cas des femmes, 
56 % de celles résidant dans des refuges, 
des maisons de chambre ou des hôtels 
pouvaient s’attendre à vivre jusqu’à 
75 ans, taux de 22 points de pourcentage 
de moins que celui pour l’ensemble des 
femmes de la cohorte.

La probabilité de survie jusqu’à 
l’âge de 75  ans était relativement faible 
également chez les Indiens inscrits, les 
Indiens non inscrits et les Métis. Parmi 
les hommes, elle s’établissait à 48  % 
pour les Indiens inscrits, 50  % pour les 
Indiens non inscrits et 54  % pour les 
Métis, ce qui représente de 10 à 17 points 

de pourcentage de moins que dans 
le cas de l’ensemble de la cohorte des 
hommes (tableau 2). Parmi les femmes, 
la même probabilité était de 59  % pour 
les Indiennes inscrites et de 61 % pour les 
Indiennes non inscrites et les Métisses, 
soit de 17 à 19 points de pourcentage de 
moins que pour l’ensemble de le cohorte 
des femmes.

Les courbes de survie chez les 
membres de la cohorte faisant partie 
du quintile de suffi  sance du revenu 
le plus bas étaient inférieures à celles 
relatives aux personnes n’ayant pas de 
diplôme d’études secondaires (fi gure 1). 
Les courbes de survie chez les résidents 
de refuges, de maisons de chambres et 
d’hôtels étaient toutefois beaucoup plus 
basses.

Chez les hommes, les courbes de 
survie pour les Indiens inscrits, les 
Indiens non inscrits et les Métis étaient 
assez similaires, chacune étant toutefois 
inférieure à celle pour l’ensemble de la 
cohorte des hommes (fi gure 2). Dans le 
cas des femmes, les écarts entre les courbes 
de survie des trois groupes autochtones 
étaient encore moins prononcés que chez 
les hommes; par contre, leur écart par 
rapport à l’ensemble de la cohorte des 
femmes était plus marqué.

Conclusion
Les tables de mortalité calculées en 
fonction de diff érents indicateurs de 
la situation socioéconomique et de 
l’appartenance à des groupes autochtones 
pour la période allant de  1991 à  2006 
mettent en lumière des fourchettes 
très larges au chapitre de l’espérance 
de vie restante à l’âge de 25 ans et de la 
probabilité de survie jusqu’à l’âge de 
75 ans. ■  
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Tableau A
Membres de la cohorte, années-personnes à risque et décès au cours de la 
période de suivi, selon le sexe, le quintile de suffi sance du revenu, le niveau de 
scolarité, le logement et l’ascendance autochtone, population ne vivant pas en 
établissement à la date de référence, Canada, 1991 à 2006

Hommes Femmes
Membres 

de la 
cohorte

Années- 
personnes 

à risque Décès

Membres
de la

cohorte

Années- 
personnes 

à risque Décès
 

Cohorte totale 1 358 200 18 968 550 240 987 1 376 600 19 773 520 185 992

Quintile de suffi sance du revenu
1 (le plus bas) 197 300 2 555 390 52 828 273 000 3 681 630 65 032
2 260 800 3 499 990 62 137 270 300 3 826 020 43 996
3 287 700 4 077 240 45 962 277 600 4 056 340 29 015
4 302 600 4 359 170 40 279 278 200 4 105 320 24 411
5 (le plus élevé) 309 900 4 476 770 39 781 277 500 4 104 200 23 538

Niveau de scolarité
Pas de diplôme d’études secondaires 474 900 6 249 140 138 071 478 500 6 563 790 110 472
Diplôme d’études secondaires 510 400 7 318 980 69 084 484 000 7 096 100 47 128
Diplôme d’études postsecondaires 168 300 2 457 660 15 493 253 000 3 734 390 19 960
Diplôme universitaire 204 600 2 942 760 18 339 161 100 2 379 250 8 432
Résident d’un refuge / d’une 
maison de chambres / d’un hôtel 10 500 128 850 3 483 4 600 58 340 1 463

Ascendance autochtone
Indien inscrit 24 900 347 730 4 037 32 400 468 990 3 832
Indien non inscrit 2 500 34 980 365 2 600 38 380 258
Métis 5 700 81 360 864 6 100 89 260 671
Source : Étude canadienne de suivi de la mortalité et du cancer selon le recensement, 1991 à 2006.
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elon les données du Recensement de 2006, près 
de 20 % de la population du Canada est née 

à l’étranger1. En outre, au cours des 35 dernières 
années, on a noté une transition dans les principaux 
pays d’origine des immigrants au Canada, de 
l’Europe à l’Asie, ainsi qu’au Moyen-Orient et à 
l’Afrique1. Compte tenu des origines de plus en plus 
diversifi ées des immigrants, il est important d’étudier 
cette population en tant que groupe non homogène. 
Cela constitue un défi  pour les chercheurs dans le 
domaine de la santé, car les enquêtes fondées sur 
des petites tailles d’échantillon limitent l’analyse des 
sous-populations d’immigrants2,3.

Répercussions de la prise en compte du 
lieu de naissance dans les analyses de la 
santé des immigrants
par Michelle Rotermann

Résumé
Contexte
En dépit de l’hétérogénéité de la population 
immigrante au Canada, les petites tailles 
d’échantillon empêchent souvent les chercheurs 
dans le domaine de la santé d’étudier des 
sous-groupes particuliers. Le présent article 
montre comment la combinaison de cycles de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (ESCC) permet d’aller au-delà de la 
dichotomie personne née au Canada/immigrant 
pour procéder à des analyses plus poussées de la 
santé des immigrants.
Données et méthodes
À partir de données combinées de l’ESCC de 
2003, 2005 et 2007-2008, la présente analyse 
compare la prévalence normalisée selon l’âge 
d’un état de santé autoévalué passable/mauvais, 
du diabète et de l’arthrite chez les immigrants et 
chez la population née au Canada, à partir de 
trois ventilations de plus en plus précises de la 
population immigrante selon le lieu de naissance.
Résultats
Globalement, les immigrants étaient plus 
susceptibles que les personnes nées au Canada 
de déclarer un mauvais état de santé et être 
atteint de diabète, mais moins susceptibles de 
déclarer souffrir d’arthrite. Cette association 
changeait lorsque le groupe d’immigrants 
était désagrégé. Le présent document décrit 
l’importance de l’analyse des résultats en matière 
de santé chez les immigrants selon le lieu de 
naissance et la durée de résidence au Canada.
Interprétation
Les études fondées sur la dichotomie immigrant/
non-immigrant portent sur des immigrants 
ayant des facteurs de risque, des expériences 
d’établissement et des comportements en matière 
de santé différents, et peuvent produire des 
résultats qui semblent contradictoires. L’analyse 
de sous-groupes d’immigrants plus spécifi ques 
permet de mieux comprendre la santé des 
immigrants par rapport à celle de la population 
née au Canada.

Mots-clés
Arthrite, diabète, lieu de naissance, enquêtes sur 
la santé, immigration, état de santé autoévalué, 
temps écoulé depuis l’immigration.

Auteure
Michelle Rotermann (613-951-3166; michelle.
rotermann@statcan.gc.ca) travaille à la Division 
de l’analyse de la santé à Statistique Canada, 
Ottawa (Ontario) K1A 0T6.

S

Le présent article vise à illustrer comment 
la combinaison de données provenant 
de plusieurs cycles de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC) augmente les possibilités 
analytiques et produit un aperçu plus 
clair de la santé des immigrants, grâce 
à l’établissement de sous-groupes plus 
précis. Des exemples servent à montrer 
comment les indicateurs de l’état de 
santé varient selon le lieu de naissance et 
la période d’immigration.

Données et méthodes
Les données sont tirées de l’Enquête sur 
la santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC) de 2003, 2005 et 2007-2008 de 
Statistique Canada. L’ESCC recueille 
des données concernant les déterminants 
de la santé, les caractéristiques 
sociodémographiques et la situation en 
ce qui concerne la maladie. L’enquête 
vise les personnes de 12 ans et plus des 
provinces et des territoires qui vivent 
dans un logement privé. Les habitants 
des réserves indiennes, des terres de 
la Couronne, et de certaines régions 
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la mortalité futures, peu importe la race 
ou l’origine ethnique6,7. L’arthrite et le 
diabète sont associés à une diminution de 
la qualité de vie, à des dépenses médicales 
considérables et à une espérance de 
vie réduite8-10. Selon les recherches, la 
prévalence de ces problèmes de santé 
varie selon le pays de naissance8-10 et la 
durée de la résidence au Canada11,12. On 
a demandé aux participants à l’enquête 
si un professionnel de la santé avait 
diagnostiqué chez eux des problèmes de 
santé qui avaient duré, ou devaient durer, 
au moins six mois.  Puis, on leur a lu une 
liste de problèmes de santé parmi lesquels 
se trouvaient l’arthrite et le diabète.

Les taux globaux de réponse à l’ESCC 
de 2003, 2005 et 2007-2008 ont été de 
81 %, 79 % et 76 %, respectivement5. 
Les données des trois cycles ont été 
combinées de manière à obtenir des tailles 
d’échantillon suffi samment importantes 
pour pouvoir diffuser les estimations. 
L’échantillon combiné des participants 
à l’enquête de 18 ans et plus qui ont 
fourni suffi samment de renseignements 
pour que l’on puisse déterminer leur 
statut d’immigrant et leur lieu de 
naissance totalisait 350 927 personnes. 
Chaque cycle a fourni environ le tiers 
des participants à l’étude (tableau B 
en annexe). L’échantillon d’enquête 
regroupé non pondéré comprenait 
48 229 immigrants (29 175 Européens 
et 19 054 non-Européens) et 
302 698 participants nés au Canada. 
Les poids d’échantillonnage originaux 
ont été corrigés par un facteur de 
trois (parce que les trois cycles ont 
été combinés), afi n de représenter la 
population canadienne à domicile. Les 
échantillons pondérés rééchelonnés 
représentaient 5,1 millions d’immigrants 
et 18,6 millions de non-immigrants. 
Les estimations combinées ne sont pas 
représentatives de la population d’une 
année en particulier; elles rendent plutôt 
compte de la population canadienne à 
domicile moyenne pour la période de 
2003 à 2007-2008. On peut trouver 
d’autres renseignements concernant la 
combinaison des cycles de l’ESCC dans 
d’autres documents13.

éloignées, les résidents d’établissements, 
de même que les membres à temps plein 
des Forces armées canadiennes, sont 
exclus. L’enquête couvre environ 98 % 
de la population de 12 ans et plus des 
provinces, 90 % de celle du Yukon, 97 % 
de celle des Territoires du Nord-Ouest, et 
71 % de celle du Nunavut4,5.

Les données ont été recueillies au 
moyen d’interviews téléphoniques 
assistées par ordinateur et d’interviews 
sur place; de 30 % à 40 % des entrevues 
ont été menées sur place. Chaque bureau 
régional de Statistique Canada a recruté 
des intervieweurs ayant une vaste gamme 
de connaissances linguistiques, de sorte 
qu’au besoin, les entrevues puissent être 
menées dans la langue du participant5.

Lors de chaque cycle, on a demandé aux 
participants à l’ESCC où ils étaient nés. 
Ceux qui ont indiqué un pays autre que 
le Canada devaient préciser s’ils étaient 
des citoyens canadiens de naissance. Aux 
fi ns du présent article, les participants qui 
ont indiqué ne pas être citoyen canadien 
de naissance et qui ont précisé leur pays 
de naissance ont d’abord été regroupés en 
deux catégories, à savoir les Européens 
et les non-Européens. La catégorie des 
Européens comprend les États-Unis 
d’Amérique et l’Océanie/Autre. Puis, 
on leur a attribué l’une de six régions de 
naissance : 1) États-Unis d’Amérique/
Océanie/Autre, 2) Caraïbes/Amérique 
centrale et Amérique du Sud, 3) Europe, 
4) Afrique subsaharienne, 5) Asie et 
6) Afrique du Nord/Moyen-Orient (y 
compris le Kazakhstan, le Kirghizistan 
et l’Ouzbékistan) (tableau A en annexe). 
Les immigrants ont aussi été classés 
par période d’immigration.  Étaient 
considérés des immigrants « récents » 
ceux qui étaient arrivés au cours des 
dix années précédant leur entrevue de 
l’ESCC, et « de longue date », ceux qui 
étaient au Canada depuis 11 ans ou plus.

Trois mesures de la santé – état de 
santé autoévalué, arthrite et diabète – ont 
servi à démontrer comment la défi nition 
du groupe d’immigrants peut infl uer sur 
les résultats. L’état de santé autoévalué 
représente une mesure sommaire 
fi able et valide de la santé6 ainsi qu’un 
prédicteur important de la morbidité et de 

L’âge est un déterminant important de 
la santé14. Les répartitions selon l’âge des 
populations nées au Canada et à l’étranger 
diffèrent de façon substantielle. Les taux 
ont été ajustés selon l’âge afi n d’éliminer 
les effets attribuables aux différences dans 
les répartitions par âge des populations 
(tableau C en annexe)15. Les ajustements 
pour l’âge ont été effectués au moyen de 
la méthode directe; tous les taux ont été 
normalisés selon l’âge en fonction du 
Recensement de la population du Canada 
de 200616.

On a eu recours à des totalisations 
croisées pour comparer les taux bivariés 
des trois mesures de la santé – état de 
santé autoévalué, diabète et arthrite – 
pour la population née au Canada et 
la population immigrante. Toutes les 
différences ont été vérifi ées, afi n d’en 
assurer la signifi cation statistique au 
niveau de α=0,05. Afi n de tenir compte 
des effets du plan de sondage, on a 
estimé les erreurs-types et les coeffi cients 
de variation au moyen de la méthode du 
bootstrap17,18.

Résultats
État de santé autoévalué
Dans leur ensemble, les immigrants 
étaient plus susceptibles que les 
personnes nées au Canada de déclarer 
un mauvais état de santé, mais cette 
association dépendait des origines des 
immigrants (fi gure 1). Par exemple, les 
taux de prévalence d’un état de santé 
passable/mauvais chez les immigrants 
européens s’apparentaient à ceux pour 
les personnes nées au Canada, mais les 
immigrants non européens étaient plus 
susceptibles de déclarer un état de santé 
passable/mauvais.

Un niveau de désagrégation plus fi n 
selon la région du monde du lieu de 
naissance a montré que  les immigrants 
des Caraïbes/Amérique centrale et 
Amérique du Sud, de l’Asie et de 
l’Europe étaient signifi cativement plus 
susceptibles que les personnes nées 
au Canada de déclarer un état de santé 
passable/mauvais, tandis que ceux 
venant de l’Afrique subsaharienne et 
des États-Unis/Océanie/Autre étaient 
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Figure 1
Prévalence d’un état de santé autoévalué passable/mauvais normalisée selon 
l’âge, selon le statut d’immigrant et le lieu de naissance, population à domicile 
de 18 ans et plus, Canada, données pour 2003, 2005 et 2007-2008 combinées

* différence signifi cative par rapport à l’estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
† différence signifi cative par rapport à l’estimation pour les Européens (p < 0,05)
Nota :  À moins d’indication contraire, la catégorie de référence est constituée des personnes nées au Canada.
Sources : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003, 2005 et 2007-2008.
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Figure 2
Prévalence du diabète normalisée selon l’âge, selon le statut d’immigrant et 
le lieu de naissance, population à domicile de 18 ans et plus, Canada, données 
pour 2003, 2005 et 2007-2008 combinées

* différence signifi cative par rapport à l’estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
† différence signifi cative par rapport à l’estimation pour les Européens (p < 0,05)
Nota :  À moins d’indication contraire, la catégorie de référence est constituée des personnes nées au Canada.
Sources : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003, 2005 et 2007-2008.
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moins susceptibles de le faire. En outre, 
après prise en compte de la durée de la 
résidence au Canada, les taux élevés 
d’un état de santé autoévalué passable/
mauvais chez les immigrants des 
Caraïbes/Amérique centrale et Amérique 
du Sud, de l’Asie et de l’Europe étaient 
largement attribuables aux immigrants de 
longue date (tableau 1). Les immigrants 
récents des Caraïbes/Amérique centrale 
et Amérique du Sud ainsi que de 
l’Europe étaient moins susceptibles que 
les personnes nées au Canada de déclarer 
un état de santé passable/mauvais; les 
immigrants récents de l’Asie affi chaient 
des taux comparables à ceux observés 
chez les personnes nées au Canada.

Diabète
Un pourcentage plus élevé d’immigrants 
que de personnes nées au Canada 
ont déclaré être atteints de diabète 
(fi gure 2). Toutefois, la prévalence 
était généralement plus élevée chez les 
immigrants des pays non européens et 
les immigrants qui vivaient au Canada 
depuis au moins dix ans (tableau 1). 
Les immigrants nés dans les Caraïbes/
Amérique centrale et Amérique du Sud, 
en Afrique subsaharienne et en Asie, 
particulièrement les immigrants de 
longue date, étaient plus susceptibles que 
les personnes nées au Canada de déclarer 
être atteints de diabète; les taux chez 
les immigrants de l’Afrique du Nord/
Moyen-Orient étaient similaires à ceux 
pour les personnes nées au Canada.

Arthrite
Les profi ls étaient différents pour 
l’arthrite, qui était moins répandue 
chez les immigrants dans leur ensemble 
que chez les personnes nées au pays 
(fi gure 3). Toutefois, des pourcentages à 
peu près égaux d’immigrants européens 
et de personnes nées au Canada ont 
déclaré en être atteints. Lorsque la durée 
de résidence a été prise en compte, la 
différence dans la prévalence de l’arthrite 
a presque doublé entre les immigrants de 
longue date et les immigrants récents 
d’Europe (tableau 1). En outre, selon 
la ventilation de la région du monde 
du lieu de naissance et la durée de 
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au Canada, il est important d’acquérir 
une meilleure compréhension de l’état 
de santé de ces personnes. Toutefois, 
lorsque des groupes d’immigrants ayant 
des facteurs de risque, des expériences 
d’établissement et des comportements en 
matière de santé différents sont examinés 
globalement, cela peut donner des 
résultats contradictoires. Par exemple, 
selon certaines études fondées sur la 
dichotomie immigrant/non-immigrant, 
les immigrants ont tendance à déclarer 
un moins bon état de santé que les non-
immigrants3. D’autres études ont montré 
que, par rapport à ces derniers, les 
immigrants bénéfi cient d’un avantage  

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 ■ Il peut y avoir des différences dans 
la santé des immigrants et dans 
leur utilisation des soins de santé 
selon la région du monde du lieu 
de naissance et la durée de la 
résidence au Canada, mais les 
tailles d’échantillon de la plupart des 
enquêtes ne permettent pas de telles 
ventilations.

Ce qu’apporte l’étude
 ■ La présente étude démontre les 

avantages en matière d’analyse de 
combiner des cycles de l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (ESCC) pour examiner 
la santé des immigrants.

 ■ Lorsque les données provenant 
de trois cycles de l’ESCC sont 
combinées, il se dégage des 
différences dans la prévalence d’un 
état de santé autodéclaré passable/
mauvais et dans celle de l’arthrite 
et du diabète, selon le lieu de 
naissance des immigrants et leur 
durée de résidence au Canada.

 ■ Les données combinées illustrent 
comment le fait d’aller au-delà de 
la dichotomie personne née au 
Canada/immigrant permet de mieux 
comprendre la santé de la population 
immigrante au Canada.

Tableau 1
Prévalence d’un état de santé autoévalué passable/mauvais, du diabète et 
de l’arthrite, selon le statut d’immigrant, le lieu de naissance et la durée de 
résidence, population à domicile de 18 ans et plus, Canada, données pour 2003, 
2005 et 2007-2008 combinées

Région du monde
du lieu de naissance/
Durée de la résidence

État de santé 
autoévalué 

passable/mauvais Diabète Arthrite

%

Intervalle
de confiance

à 95 %
%

Intervalle
de confiance

à 95 %
%

Intervalle
de confiance

à 95 %
de à de à de à

 

Nés au Canada 11,8 11,7 12,0 5,6 5,4 5,7 18,7 18,5 18,9
Immigrants
Récents 11,4† 10,0 13,0 5,3 4,3 6,5 9,0*† 7,8 10,4
De longue date 13,7* 13,1 14,2 6,4* 6,0 6,8 17,2* 16,7 17,8

Européens
Récents 8,2*† 6,2 10,9 F … … 10,5†* 8,4 13,1
De longue date 12,8* 12,1 13,5 5,3 4,9 5,6 20,0* 19,3 20,7

Non-Européens
Récents 12,3 10,6 14,2 6,1 4,8 7,6 8,6† 7,2 10,2
De longue date 14,7* 13,8 15,7 7,9* 7,2 8,8 13,6 12,7 14,4

États-Unis/Océanie/Autre
Récents 5,8E* 3,2 10,2 2,9E* 1,5 5,5 10,7E*† 7,5 15,1
De longue date 9,4* 8,0 11,1 4,0* 3,3 4,9 19,7 17,9 21,6
Caraïbes/Amérique centrale 
et Amérique du Sud
Récents 9,5E*† 6,3 14,3 8,1E 4,6 13,6 6,3E*† 3,8 10,2
De longue date 16,9* 15,1 19,0 9,4* 8,0 11,0 17,7 16,0 19,5

Europe
Récents 8,7*† 6,4 11,7 2,2E*† 1,2 4,0 10,5*† 8,1 13,4
De longue date 13,1* 12,3 13,9 5,4 5,0 5,8 20,0* 19,2 20,7

Afrique subsaharienne
Récents 7,9E 4,2 14,5 F … … 14,2E 8,8 22,1
De longue date 9,5 7,3 12,3 9,4* 6,8 12,9 13,6* 10,9 16,9

Asie
Récents 12,9 10,9 15,1 6,3 4,9 8,2 8,8*† 7,1 10,7
De longue date 14,6* 13,4 15,9 7,1* 6,3 8,0 11,7* 10,7 12,9
Afrique du Nord/
Moyen-Orient
Récents 14,5E 8,3 23,9 F … … 13,3E 7,3 23,1
De longue date 13,4 10,8 16,6 7,7E 5,3 11,2 14,0* 11,4 17,2
* différence signifi cative par rapport à l’estimation pour les personnes nées au Canada (p < 0,05)
† différence signifi cative par rapport à l’estimation pour les immigrants récents (p < 0,05)
E   à utiliser avec prudence
F  trop peu fi able pour être publié
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Sources : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003, 2005 et 2007-2008.

résidence, la prévalence de l’arthrite 
était similaire chez les personnes nées 
au Canada et les immigrants de longue 
date des États-Unis/Océanie/Autre, ainsi 
que des Caraïbes/Amérique centrale 
et Amérique du Sud. La prévalence de 
l’arthrite chez les immigrants dépassait 
celle chez les personnes nées au pays 
uniquement dans le cas des immigrants 
européens de longue date. Ainsi, les 

immigrants de longue date de l’Afrique 
du Nord/Moyen-Orient, de l’Afrique 
subsaharienne et de l’Asie étaient moins 
susceptibles que les personnes nées au 
Canada de déclarer être atteints d’arthrite.

Discussion
Compte tenu de la croissance et de la 
diversité des populations immigrantes 
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Figure 3
Prévalence de l’arthrite normalisée selon l’âge, selon le statut d’immigrant et 
le lieu de naissance, population à domicile de 18 ans et plus, Canada, données 
pour 2003, 2005 et 2007-2008 combinées

* différence signifi cative par rapport à l’estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
† différence signifi cative par rapport à l’estimation pour les Européens (p < 0,05)
Nota :  À moins d’indication contraire, la catégorie de référence est constituée des personnes nées au Canada.
Sources : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003, 2005 et 2007-2008.
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en ce qui a trait aux problèmes de 
santé chroniques19-21. Encore d’autres 
études n’ont révélé aucune différence 
dans l’état de santé autoévalué entre les 
personnes nées au Canada et celles nées 
à l’étranger2. Si des différences au niveau 
des méthodes, des sources de données 
et des indicateurs expliquent en partie 
ces incohérences, celles-ci découlent 
aussi de l’utilisation de grandes 
catégories de classifi cation (immigrant/
non-immigrant).

La présente étude démontre les 
avantages de l’analyse de données 
tirées de cycles combinés de l’ESCC. 
Elle montre aussi dans quelle mesure 
les estimations de l’état de santé des 
sous-populations immigrantes sont 
sensibles à la classifi cation selon le lieu 
de naissance et le temps passé au Canada.

Les données provenant des trois cycles 
de l’ESCC sont compatibles avec l’« effet 
de l’immigrant en santé »22,23, en ce sens 
qu’elles laissent supposer que la santé des 
immigrants établis au Canada depuis une 

décennie et plus a tendance à être moins 
bonne que celle des immigrants plus 
récents. Cette hypothèse est à interpréter 
avec précaution toutefois, car les 
données transversales ne permettent pas 
de déterminer si la santé des immigrants 
s’est effectivement détériorée après 
une résidence plus longue au Canada. 
Il ne s’agit peut-être que d’un effet de 
cohorte si la majorité des immigrants de 
longue date avaient un moins bon état de 
santé à l’arrivée que ceux arrivés plus 
récemment. Cela pourrait aussi être une 
question de perception, car celle qu’ont 
les immigrants de leur état de santé évolue 
au fi l du temps. Ainsi, la détérioration de 
l’état de santé autodéclaré pourrait rendre 
compte de changements de perception 
plutôt que de l’état de santé réel20. Il 
est possible aussi que l’utilisation des 
services de santé par les immigrants 
augmente au fi l du temps passé au 
Canada, la prévalence plus élevée de 
problèmes de santé chroniques refl étant 
peut-être une plus grande probabilité 

de diagnostic d’un problème de santé 
préexistant22,24. Quoi qu’il en soit, en 
l’absence de données longitudinales pour 
suivre l’état de santé des personnes dans 
le temps, il est impossible de déterminer 
si des changements d’état de santé se 
sont produits.

Pour combler cette lacune dans les 
données et pour satisfaire à d’autres 
besoins d’information, Statistique 
Canada procède à la création de 
bases de données longitudinales. Plus 
particulièrement, l’Initiative sur les 
données longitudinales administratives 
et sur la santé (DLAS) permet de coupler 
les données de Statistique Canada, 
comme celles du recensement, à celles 
des dossiers administratifs de la santé 
tenus par les provinces participantes. 
Cela rend possible l’étude de la santé 
de populations, comme les immigrants, 
qui autrement ne peuvent être identifi ées 
dans les données administratives. Les 
données couplées permettent en outre des 
analyses de sous-groupes qui ne peuvent 
généralement pas être effectuées à partir 
de données d’enquête. Les premiers 
couplages de DLAS pour l’Ontario et le 
Manitoba ont été effectués en 201125.

Limites
Même si la combinaison de cycles de 
l’ESCC peut servir à réduire le problème 
des petites tailles d’échantillon, elle 
ne l’élimine pas complètement, ce qui 
s’observe surtout dans le cas de groupes 
d’immigrants moins populeux, comme 
ceux de l’Afrique subsaharienne. En 
outre, les analyses à partir de ventilations 
selon la région du monde du lieu de 
naissance pourraient poser problème 
dans plusieurs provinces en raison de 
la répartition géographique inégale des 
immigrants. Il se peut également, que 
pour certaines questions de recherche, 
la ventilation comprenant six régions du 
monde/la durée de résidence entraîne le 
regroupement de personnes ayant des 
facteurs de risque différents. Cela est 
particulièrement vrai pour les régions 
diversifi ées sur les plans géographique et 
ethnique, dont l’« Asie », qui comprend la 
Chine, l’Inde, le Japon et les Philippines, 
constitue un exemple26-29. Qui plus est, 
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certains immigrants ne vivaient pas dans 
leur pays de naissance avant de venir au 
Canada, ce qui peut réduire l’importance 
du lieu de naissance comme déterminant 
de la santé.

Les données de l’ESCC étant 
autodéclarées, elles peuvent être 
sujettes à des erreurs de déclaration. En 
particulier, l’interprétation des questions 
de l’enquête peut ne pas être la même 
chez les participants d’autres cultures et 
ceux qui sont nés au pays30. L’instrument 
d’enquête a été testé uniquement pour les 
populations canadiennes francophones et 
anglophones générales30. Dans la mesure 
où il existe des différences culturelles 
ou autres dans la façon dont certaines 
sous-populations immigrantes répondent 
aux questions concernant les indicateurs 
de la santé, ces indicateurs pourraient être 
biaisés.30  Il n’a pas été possible, non plus, 
d’examiner les différences en matière de 
santé chez les immigrants en fonction du 
statut d’immigrant reçu – ceux arrivés 
en tant que réfugiés, par exemple, 
comparativement aux immigrants 

arrivés pour des raisons familiales ou 
économiques –, parce que l’ESCC ne 
recueille pas ce type de données.

On a demandé aux participants 
à l’enquête si un problème de santé 
chronique leur avait été diagnostiqué 
par un professionnel de la santé, mais 
les diagnostics n’ont pu être confi rmés 
à l’aide d’une source indépendante. 
Par ailleurs, en raison d’obstacles 
culturels, linguistiques ou autres qui 
peuvent décourager les immigrants de 
consulter un professionnel de la santé, les 
problèmes de santé chronique ont peut-
être été sous-diagnostiqués31.

Enfi n, la nature transversale des 
données ne permet pas d’inférences 
causales.

Conclusion
Brosser un tableau plus précis des 
relations entre la santé des immigrants et 
celle des personnes nées au Canada est 
important pour assurer la pertinence du 
nombre et du genre de services de soins 
de santé offerts. Comme le montre la 

présente étude, les tendances générales 
de la santé des immigrants fondée sur 
plusieurs indicateurs ne s’appliquent pas 
lorsque le lieu de naissance et la durée 
de résidence au Canada de ces personnes 
sont pris en compte. L’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes 
constitue une source de renseignements 
abondants, à savoir sur les déterminants 
de la santé, les caractéristiques 
sociodémographiques et la situation 
à l’égard de la maladie, que l’on ne 
trouve habituellement pas ailleurs. En 
combinant des cycles de cette enquête, on 
peut atténuer les effets des petites tailles 
d’échantillon qui, souvent, infl uent sur 
les études des immigrants. Il en résulte 
un niveau d’analyse des sous-populations 
plus détaillé, ce qui mène en échange 
à une meilleure compréhension de la 
question de la santé des immigrants.■
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Tableau A
Pays, selon la région du monde
Région du monde Pays

 

États-Unis/Océanie/Autre Australie, Fidji, Nauru, Nouvelle-Zélande, Papouasie-Nouvelle-Guinée, St-Pierre-et-Miquelon, État indépendant du Samoa, États-Unis 
d'Amérique

Caraïbes/Amérique centrale
et Amérique du Sud

Anguilla, Antigua, Argentine, Aruba, Bahamas, Barbade, Bélize, Bermudes, Bolivie,Brésil, Amérique centrale, Chili, Colombie, Costa Rica, Cuba, 
Dominique, République dominicaine, Équateur, El Salvador, Guyane française, Grenade, Guadeloupe, Guatemala, Guyane, Haïti, Honduras, 
Jamaïque, Martinique, Mexique, Montserrat, Antilles néerlandaises, Nicaragua, Panama, Paraguay, Pérou, Porto Rico, Amérique du Sud, 
Saint-Kitts-et-Nevis, Sainte-Lucie, Saint-Vincent-et-les-Grenadines, Suriname, Trinité-et-Tobago, Uruguay, Venezuela, Îles vierges américaines, 
Antilles 

Europe Albanie, Andorre, Arménie, Autriche, Azerbaïdjan, Bélarus, Belgique, Bosnie-Herzégovine, Bulgarie, Croatie, Chypre, République tchèque, 
Tchécoslovaquie, Europe de l'Est, Estonie, Europe, Finlande, France, Géorgie, Allemagne, Gibraltar, Grèce, Hongrie, Islande, Irlande, 
République d'Irlande, Italie, Lettonie, Lituanie, Luxembourg, Macédoine, Malte, Moldavie, Monténégro, Pays-Bas, Norvège, Pologne, Portugal, 
Roumanie, Russie, Serbie, Slovaquie, Slovénie, Espagne, Suède, Suisse, Ukraine, Royaume-Uni, URSS, Yougoslavie

Afrique subsaharienne Bénin, Botswana, Burkina Faso, Burundi, Cameroun, République centrafricaine, Tchad, Comores, République démocratique du Congo, 
Djibouti, Afrique de l'Est, Érythrée, Éthiopie, Gabon, Gambie, Ghana, Guinée, Côte-d'Ivoire, Kenya, Lesotho, Libéria, Madagascar, Malawi, Mali, 
Mauritanie, Île Maurice, Mozambique, Namibie, Niger, Nigeria, Île de la Réunion, Rwanda, Sénégal, Seychelles, Sierra Leone, Somalie, Afrique 
du Sud, Sainte-Hélène et Ascension, Swaziland, Tanzanie, Togo, Ouganda, Afrique de l'Ouest, Zambie, Zimbabwe

Asie Bangladesh, Bhoutan, Brunei, Chine, Hong Kong, Inde, Indonésie, Japon, Cambodge, Corée, Laos, Macao, Malaisie, Mongolie, Union de 
Myanmar, Népal, Pakistan, Philippines, Singapour, Asie du Sud, Corée du Sud, Sri Lanka, Taïwan, Thaïlande, Vietnam

Afrique du Nord/
Moyen-Orient

Afghanistan, Algérie, Angola, Bahreïn, Égypte, Iran, Irak, Israël, Jordanie, Kazakhstan, Koweït, Kirghizistan, Liban, Libye, Moyen-Orient, Maroc, 
Afrique du Nord, Oman, Palestine, Qatar, Arabie saoudite, Soudan, Syrie, Tunisie, Turquie, Turkménistan, Émirats arabes unis, Ouzbékistan, 
Yémen

 

Annexe

Tableau B
Taille de l’échantillon, nombre estimé et répartition en pourcentage de l’échantillon de l’étude, selon le lieu de naissance et 
le cycle de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), population à domicile de 18 ans et plus, Canada

Total ESCC de 2003 ESCC de 2005 ESCC de 2007-2008

Lieu de naissance
Échan-

tillon

Nombre 
estimé

(en 
milliers) %

Échan-
tillon

Nombre 
estimé

(en 
milliers) %

Échan-
tillon

Nombre 
estimé

(en 
milliers) %

Échan-
tillon

Nombre 
estimé

(en 
milliers) %

 

Total 350 927 23 649,6 100,0 117 917 7 739,1 32,7 114 666 7 625,8 32,2 118 344 8 284,7 35,0
Personnes nées au Canada 302 698 18 575,5 78,5 101 413 6 060,7 78,3 100 886 6 200,9 81,3 100 399 6 313,9 76,2
États-Unis/Océanie/Autre 3 926 269,2 1,1 1 382 95,5 1,2 1 217 83,2 1,1 1 327 90,5 1,1
Caraïbes/Amérique centrale et
 Amérique du Sud

4 259 602,0 2,6 1 408 200,9 2,6 1 032 137,8 1,8 1 819 263,4 3,2

Europe 25 249 2 027,3 8,6 8 980 711,7 9,2 7 466 609,8 8,0 8 803 705,8 8,5
Afrique subsaharienne 1 477 179,4 0,8 482 58,6 0,8 302 37,2 0,5 693 83,6 1,0
Asie 11 057 1 649,7 7,0 3 474 501,7 6,5 3 259 487,4 6,4 4 324 660,6 8,0
Afrique du Nord/Moyen-Orient 2 261 346,5 1,5 778 110,0 1,4 504 69,5 0,9 979 166,9 2,0
Source :  Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003, 2005 et 2007-2008,

Tableau C
Répartition selon l’âge et poids 
d’ajustement pour l’âge

Groupe d’âge
Population 

(en milliers)
Poids 

d’ajustement
 

18 ans et plus 25 579,6 1
18 à 39 ans      9 797,5 0,383021
40 à 64 ans    11 457,3 0,447906
65 ans et plus      4 324,8 0.169073
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Stratégies de traitement des hypothèses 
de normalité dans la modélisation 
multiniveaux : une étude de cas 
d’estimation des trajectoires des scores du 
Health Utilities Index Mark 3
par Julie Bernier, Yan Feng et Keiko Asakawa

Résumé
Contexte
Les données longitudinales permettent d’étudier la 
dynamique de l’état de santé au cours du cycle de 
vie en modélisant les trajectoires. Les trajectoires 
de l’état de santé mesurées au moyen du Health 
Utilities Index Mark 3 (HUI3) modélisées sous 
forme d’une fonction de l’âge seulement, ainsi 
que d’une fonction de l’âge et de covariables 
socioéconomiques, ont révélé des résidus non 
normaux et des problèmes d’estimation de la 
variance. Le but de l’étude était d’examiner la 
possibilité de transformer la distribution des scores 
HUI3 de manière à obtenir des résidus qui suivent 
approximativement une loi normale.  
Données et méthodes
L’analyse est fondée sur des données longitudinales 
provenant des six premiers cycles de l’Enquête 
nationale sur la santé de la population (ENSP). 
Les données ont été recueillies auprès de 7 784 
personnes qui, en 1994-1995, étaient âgées de 
40 à 99 ans, vivaient dans des ménages privés 
et avaient fourni des renseignements complets 
pour le calcul de l’HUI3. Un modèle de croissance 
multiniveaux a été utilisé pour examiner la structure 
hiérarchique des données de l’ENSP (mesures 
répétées emboîtées dans les enquêtés). La 
transformation arcsin[2 × (HUI + 0,36) / (1 + 0,36) - 
1] a été appliquée pour améliorer la distribution des 
résidus aux deux niveaux et pour limiter la moyenne 
conditionnelle à l’intervalle de -0,36 à 1,00. Un 
modèle a été estimé en utilisant les déterminants 
socioéconomiques de la santé. Les analyses ont été 
effectuées à l’aide des logiciels SAS et MLwiN. 
Résultats
Après la transformation des scores HUI3, le modèle 
était satisfaisant et permettait d’ajouter de nouvelles 
variables sociodémographiques et d’état de santé 
afi n d’estimer leur effet sur la qualité de vie liée à la 
santé de populations vieillissantes. Étant donné la 
transformation complexe du modèle arcsinus, les 
coeffi cients de régression n’ont pas été interprétés. 
Les résultats des estimations ont plutôt été résumés 
graphiquement.  

Mots-clés
Indicateurs de l’état de santé, enquêtes sur la santé, 
transition entre états de santé, modèles logistiques, 
études longitudinales, modèle de croissance 
multiniveaux.

Auteures
Julie Bernier (1-613-951-4556; julie.bernier@
statcan.gc.ca) et Keiko Asakawa travaillent à la 
Division de l’analyse de la santé et Yan Feng, à la 
Division de la statistique du revenu, à Statistique 
Canada, Ottawa (Ontario) K1A 0T6.

es données longitudinales de l’Enquête nationale 
sur la santé de la population (ENSP) réalisée 

par Statistique Canada peuvent être utilisées pour 
évaluer la dynamique de l’état de santé. Pendant 
plus d’une décennie, des données répétées ont été 
recueillies tous les deux ans auprès des membres 
des échantillons de l’ENSP. Le calcul d’estimations 
d’après des données issues de mesures répétées est 
souvent plus facile si l’on opte pour une approche 
fondée sur un modèle (multiniveaux) de courbe 
de croissance1 en vue d’estimer les variations 
intra-individu (niveau 1) et inter-individus 
(niveau 2). Un tel modèle permet de représenter 
la dynamique des résultats par une trajectoire et 
d’examiner les associations entre les caractéristiques 
socioéconomiques et les déterminants de la santé, 
d’une part, et les trajectoires de la qualité de vie liée à 
la santé (QVLS), d’autre part.

L

Comme dans toute méthode de 
régression, l’utilité des estimations 
dépend de la mesure dans laquelle 
les hypothèses de modélisation sont 
satisfaites. Dans les modèles à un 
seul niveau, les hypothèses au sujet 
des spécifi cations du modèle (p. ex. 
linéarité, variables omises, interactions) 
et des spécifi cations stochastiques 

(p. ex. hétéroscédasticité, normalité 
des erreurs) doivent être évaluées 
minutieusement2,3. Le présent article 
porte sur l’hypothèse de normalité des 
erreurs dans les conditions d’un modèle 
de courbe de croissance. Dans un tel 
modèle, où les enquêtés sont considérés 
comme étant les unités de niveau 2 et 
les cycles (périodes) d’enquête chez 
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chaque enquêté comme étant les unités 
de niveau 1, l’hypothèse de normalité 
des erreurs signifi e la normalité univariée 
des résidus au niveau 1 et la normalité 
univariée ou multivariée (si plus d’un 
paramètre est considéré comme étant 
aléatoire) des composantes aléatoires 
au niveau 2. Le fait que l’hypothèse de 
normalité ne soit pas vérifi ée au niveau 1 
ne causera pas de biais dans l’estimation 
des effets fi xes, mais elle en introduira 
un dans les erreurs-types aux deux 
niveaux, infl uençant ainsi la validité 
des intervalles de confi ance et des tests 
d’hypothèse. L’estimation des effets 
fi xes de niveau 2 ne sera pas biaisée par 
la non-normalité des erreurs au niveau 2. 
Cependant, l’existence d’une asymétrie 
aura une incidence sur les inférences au 
niveau 22.

Dans les analyses des données 
longitudinales provenant d’enquêtes 
telles que l’ENSP, il faut considérer 
l’hypothèse de normalité des erreurs, 
car les résultats en matière de santé de 
la population, tels que la QVLS, ont 
souvent une distribution asymétrique. Le 
Health Utilities Index Mark 3 (HUI3) est 
une mesure de la QVLS recueillie dans le 
cadre de l’ENSP. Il s’agit d’un indicateur 
générique, à attributs multiples, fondé sur 
les préférences mesurées sur une échelle 
continue, qui décrit l’état de santé au 
moyen d’une mesure sommaire unique 
variant de  -0,36 à 1,00 (1,00 = santé 
parfaite; 0,00 = décès;  -0,36 = état pire 
que le décès)4. Toutefois, étant donné 
la distribution fortement asymétrique 
de l’HUI35,6, l’hypothèse de normalité 
des erreurs peut être violée quand elle 
est utilisée pour estimer des modèles de 
courbe de croissance. Si l’on introduit les 
déterminants de la santé comme variables 
dans le modèle, les erreurs-types des 
paramètres ne peuvent pas être estimées 
correctement.

Un moyen de traiter cette violation 
de l’hypothèse de normalité consiste à 
transformer la variable de résultat de 
façon à améliorer la distribution des 
erreurs. (La transformation a pour but de 
produire des résidus, et non des variables 
dépendantes, dont la distribution n’est 
pas asymétrique.) Dans la présente 

étude, nous évaluons l’utilité de la 
transformation arcsinus, qui stabilise 
la variance et améliore la symétrie des 
résidus7. Une étude antérieure a montré 
qu’en utilisant une variable HUI3 non 
transformée comme variable de résultat, 
les scores HUI3 prédits se situaient en 
dessous de la limite inférieure théorique 
de  -0,361.  

Un examen préliminaire de 
la transformation arcsinus de la 
forme (arcsin[2 × (HUI3 + 0,36) / (1 + 
0,36) -1]) a produit des scores HUI3 
rétrotransformés se situant au-dessus de 
la borne inférieure théorique de - 0,36. 
Bien que la transformation arcsinus ait 
été utilisée auparavant8, autant que nous 
sachions, elle n’a pas été appliquée à 
l’analyse de données longitudinales 
sur la santé de la population. Donc, 
on ignore comment l’hypothèse de 
normalité des erreurs sous un modèle de 
courbe de croissance est traitée dans cette 
transformation.

L’objectif principal de la présente 
étude était d’évaluer la faisabilité 
de l’utilisation de la transformation 
arcsinus issue de la famille de fonctions 
trigonométriques pour estimer les 
modèles de courbe de croissance lorsque 
la distribution des résidus ne suit pas une 
loi normale. L’évaluation a été effectuée 
pour un modèle socioéconomique 
simple contenant comme variables 
l’état matrimonial, le niveau de scolarité 
et le revenu du ménage. Deux autres 
transformations ont également été 
examinées, l’une issue d’une famille de 
fonctions logarithmiques (transformation 
logarithme naturel) et l’autre, d’une 
famille de fonctions exponentielles 
(transformation racine carrée). La 
performance de ces trois transformations 
a été comparée.

Une autre diffi culté que pose 
la transformation du modèle est 
l’interprétation des résultats d’estimation. 
Comme la rétrotransformation des 
coeffi cients estimés est diffi cile, voire 
impossible, l’objectif secondaire de 
l’étude était de présenter une approche 
graphique pour interpréter les résultats 
d’estimation en se basant sur un 

modèle dont la variable dépendante est 
transformée.

Une étude de cas portant sur la 
performance des modèles de courbe de 
croissance obtenus en procédant à divers 
types de transformation de la variable de 
résultat HUI3 a été réalisée. Le but était 
de proposer une approche pragmatique 
du traitement de l’hypothèse de normalité 
des erreurs et non de trouver le modèle 
le plus adéquat parmi les types possibles 
de formes fonctionnelles, de techniques 
d’estimation ou de spécifi cations du 
modèle. La présente étude montre les 
possibilités qu’offre l’application de la 
transformation arcsinus à des modèles 
de courbe de croissance au moyen d’une 
comparaison des résultats produits par 
cette transformation à ceux d’autres 
méthodes de transformation utilisées 
fréquemment.

Méthodes
Source des données
Les données proviennent de la 
composante des ménages des cycles de 
1994-1995 à 2006-2007 de l’Enquête 
nationale sur la santé de la population 
(ENSP), qui était conçue pour recueillir 
des renseignements longitudinaux sur 
l’état de santé et les caractéristiques 
sociodémographiques de la population 
canadienne. La population cible 
comprenait les membres des ménages 
des dix provinces en 1994-1995, sauf les 
résidents des réserves indiennes et des 
terres de la Couronne, des établissements 
de soins de santé et de certaines régions 
éloignées de l’Ontario et du Québec, 
les membres à temps plein des Forces 
canadiennes, ainsi que tous les résidents 
(militaires et civils) des bases des Forces 
canadiennes.

Pour étudier les trajectoires des 
scores HUI3, nous nous sommes servis 
des données provenant du fi chier carré 
longitudinal de l’ENSP. Ce fi chier carré 
contient les données sur les 17 276 
participants au cycle 1 (1994-1995), 
indépendamment de leur profi l de 
réponse aux six cycles suivants. La taille 
de l’échantillon longitudinal est restée la 
même pour tous les cycles9,10.
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La présente étude porte sur 
les personnes âgées de 40 à 99 ans 
en 1994-1995 qui ont répondu aux 
questions de l’HUI3. L’exclusion du 
petit nombre de personnes de 100 ans 
et plus n’a pas eu d’incidence sur les 
estimations des paramètres dans le 
modèle de régression. La population 
cible comprenait les 252 enquêtés qui ont 
été placés en établissement à un moment 
donné au cours des six cycles de suivi. 
Les 1 295 personnes qui sont décédées 
durant le suivi ont également été incluses, 
mais uniquement pour le cycle durant 
lequel leur décès a été déclaré; pour 
les cycles subséquents, l’information 
a été catégorisée comme manquante. 
L’échantillon fi nal comprenait 7 784 
personnes.

Variable de résultat
La variable de résultat est le score HUI3, 
une variable continue dont la valeur varie 
de  -0,36 à 1,00 (1,00 = santé parfaite; 
0,00 = décès;  -0,36 =  état pire que le 
décès). Afi n de comparer les modèles 
sous diverses transformations, les scores 
HUI3 ont été transformés comme il est 
décrit plus loin.

Variables indépendantes
Les formes linéaire et non linéaire d’une 
variable indiquant l’âge des enquêtés 
ont été incluses dans le modèle pour 
représenter la dimension temporelle 
dans les analyses. La variable d’âge a été 
centrée à 57 ans, qui était l’âge moyen 
à la période de référence. Le sexe, l’état 
matrimonial, le niveau de scolarité et le 
revenu du ménage ont été ajoutés comme 
variables indépendantes. Le sexe (féminin 
comme groupe de référence) a été inclus 
sous forme de variable temporellement 
invariante. L’état matrimonial, le 
niveau de scolarité et le revenu du 
ménage ont été inclus sous forme de 
covariables variant temporellement. 
L’état matrimonial a été réparti en deux 
catégories, à savoir marié(e)/union de 
fait/vit avec un(e) partenaire (groupe 
de référence) ou célibataire/séparé(e)/
divorcé(e)/veuf(ve). Les catégories de 
niveau de scolarité étaient pas de diplôme 
d’études secondaires ou au moins un 

diplôme d’études secondaires (groupe 
de référence). Le revenu du ménage a 
été catégorisé comme étant faible (moins 
de 15 000 $), moyen (de 15 000 $ à 
29 999 $) ou élevé (30 000 $ ou plus; 
groupe de référence).

Deux jeux de variables indicatrices 
variant temporellement ont été créés 
comme variables de contrôle : lieu 
de résidence (1 si placement en 
établissement, 0 autrement) et l’état de 
décès (1 si décédé, 0 autrement). Pour 
tenir compte des effets de la mortalité 
dans les analyses1, l’enregistrement de 
la première déclaration du décès a été 
retenu dans les analyses en attribuant 
une valeur de HUI3 = 0,00 à la variable 
dépendante. Pour chacune des variables 
indépendantes, la dernière valeur 
observée a été attribuée au premier 
enregistrement du décès; dans les 
enregistrements subséquents, les valeurs 
ont été catégorisées comme manquantes.

Modélisation
Les données de l’ENSP sont des mesures 
répétées des caractéristiques des enquêtés 
au cours des six cycles de collecte des 
données. La structure hiérarchique des 
données – mesures répétées emboîtées 
dans les enquêtés – peut être modélisée 
en utilisant un modèle de croissance à 
deux niveaux. Un modèle de croissance 
multiniveaux intègre simultanément 
les variations intra-personne et 
inter-personnes. Le modèle intra-sujet 
(niveau 1) a été spécifi é sous forme d’une 
fonction d’un ensemble de paramètres 
de croissance et de caractéristiques 
individuelles fi xes associées à une erreur 
de mesure. Les paramètres de croissance 
et les caractéristiques individuelles 
variant temporellement, qui sont une 
source d’hétérogénéité, ont été spécifi és 
dans le modèle inter-sujets (niveau 2) 
pour refl éter la variation de la croissance 
au sein de la population.

Comme dans une étude antérieure1, 
l’âge a été exprimé sous une forme 
cubique, à savoir un taux de croissance 
linéaire (Âge), un taux de croissance 
quadratique (Âge2) et un taux de 
croissance cubique (Âge3). Seule 
l’ordonnée à l’origine a été considérée 

comme variant aléatoirement d’une 
personne à l’autre, ce qui représente une 
forme plus simple que celle présentée 
dans l’étude précédente1.

Le modèle de croissance contenant 
le revenu du ménage, le niveau de 
scolarité, l’état matrimonial, le décès et le 
placement en établissement au niveau 1, 
et le sexe au niveau 2, est :
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où Yij représente le score HUI3 de 
l’individu j au cycle i. Les quatre 
coeffi cients  du niveau 1 sont les vrais 
paramètres de croissance qui varient 
d’un individu à l’autre.  2

εσ décrit 
l’écart aléatoire intra-individu du score 
HUI3 par rapport à sa propre trajectoire. 
00 représente le score HUI3 moyen de 
la population à l’âge de 57 ans et 2

0σ  représente l’écart aléatoire des scores 
HUI3 moyens entre individus (à l’âge de 
57 ans)3.

Un ensemble de données personne-
période a été créé pour l’analyse des 
modèles de croissance multiniveaux. 
La date de naissance et la date de 
l’entrevue enregistrées dans le fi chier 
de microdonnées de l’ENSP ont permis 
d’utiliser les données de l’enquête 
temporellement déstructurées (les 
âges réels des enquêtés ne varient 
pas nécessairement d’un intervalle de 
deux ans entre les périodes évaluées) 
grâce au calcul de l’âge réel des 
enquêtés3. Par conséquent, le modèle 
a été ajusté en utilisant les valeurs 
numériques réelles de la variable d’âge 
(la différence entre la date de l’entrevue 
et la date de naissance autodéclarée) 
comme variable temporelle, ce qui a 
rendu les données personne-période 
temporellement déstructurées. Comme 
dans la plupart des études longitudinales, 
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les données étaient déséquilibrées en 
raison de l’érosion de l’échantillon. 
Les modèles de courbe de croissance 
permettent de calculer des estimations 
en se servant de données temporellement 
déstructurées et déséquilibrées. 
Des 7 784 personnes que contenait 
l’échantillon, 2 989 (38,4 %) possédaient 
six enregistrements, 1 546 (19,9 %) 
en possédaient cinq, 1 141 (14,7 %) 
en possédaient quatre, 928 (11,9 %) 
en possédaient trois, 748 (9,6 %) en 
possédaient deux et 432 (5,6 %) n’en 
possédaient qu’un seul.

Transformation
La transformation arcsinus a été utilisée 
pour transformer la variable dépendante 
(HUI3) afi n d’accroître la normalité des 
résidus. La transformation arcsinus est 
habituellement appliquée à une variable 
ayant une étendue de [ -1, 1]. Si une 
variable X varie de  -1 à 1, arcsin(X) 
variera de moins l’infi ni à plus l’infi ni. 
Cependant, la variable HUI3 est bornée 
par les valeurs  -0,36 et 1,00. D’où la 
transformation arcsinus ne peut pas être 
appliquée effi cacement pour modifi er 
la distribution des scores HUI3, à cause 
de la borne inférieure théorique de 
- 0,36. Pour faciliter la transformation 
arcsinus, nous avons d’abord transformé 
linéairement la variable HUI3 de manière 
que les scores HUI3 transformés soient 
bornés par les valeurs  -1 et +1 en nous 
servant de l’équation suivante :

1
36,01

36,032 




HUI

La transformation arcsinus a été 
appliquée en utilisant les scores HUI3 
transformés (arcsin [2 × (HUI3 + 0,36) / 
(1 + 0,36) -1]). Cette transformation a 
amélioré la prédiction de la trajectoire 
pour une population vieillissante en 
permettant que les scores HUI3 prédits 
rétrotransformés soient à l’intérieur de 
la borne théorique inférieure de  -0,36. 
Par contre, dans l’étude antérieure, les 
scores HUI3 prédits tombaient au delà 
de  -0,36 quand une variable HUI3 non 
transformée était utilisée comme variable 
de résultat1.  

Évaluation de l’hypothèse de 
normalité
L’hypothèse de normalité des erreurs a 
été évaluée en comparant les statistiques 
d’asymétrie entre les divers modèles. Les 
statistiques de plus haut niveau, comme 
le kurtosis, n’ont pas été estimées. Dans 
les analyses, nous avons considéré que 
les erreurs suivaient presque une loi 
normale si la statistique d’asymétrie était 
nulle11. Nous avons considéré qu’une 
amélioration du respect de l’hypothèse 
de normalité des erreurs avait eu lieu si 
les statistiques d’asymétrie des erreurs 
de niveau 1 et de niveau 2 d’un modèle 
particulier étaient plus proches de 0 que 
celles d’un autre modèle. Nous avons 
également utilisé des graphiques gausso-
arithmétiques (normal probability plots) 
pour évaluer la distribution des résidus 
à chacun des deux niveaux. L’obtention 

d’une droite lorsque l’on représente  
graphiquement  les scores normaux 
théoriques en fonction des résidus 
standardisés signifi e que les résidus 
suivent une loi normale12.

Pour déterminer si la transformation 
arcsinus était appropriée, nous avons 
comparé la distribution des résidus du 
modèle transformé à celles des résidus du 
modèle non transformé et de deux autres 
modèles, fondés chacun sur une forme de 
transformation différente de la variable 
dépendante, à savoir le logarithme 
naturel13 et la racine carrée7. Nous avons 
évalué l’hypothèse de normalité des 
erreurs en comparant les statistiques 
d’asymétrie et les graphiques gausso-
arithmétiques obtenus pour les quatre 
modèles.    

Tableau 1
Comparaison de l’ajustement de diverses trajectoires de changement 
polynomiales

HUI3 non 
transformé Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3

 

Effets fi xes
Ordonnée à l’origine 0,882576** 0,627531** 0,952846** 1,076387**
Âge moyen -0,001724** -0,000962** -0,000682** -0,005272**
Âge moyen au carré -0,000050** -0,000033** -0,000023** -0,000018**
Âge moyen au cube -0,000004** -0,000003** -0,000002** -0,000008**
Décédé(e) -0,668605** -0,489359** -0,340475** -1,134217**
Placé(e) en établissement -0,459094** -0,352409** -0,253395** -0,810786**
Femme† ... ... ... ...
Homme 0,0006329 0,003433 0,002511 0,023969*
Diplôme d’études secondaires ou plus ... ... ... ...
Pas de diplôme d’études secondaires† -0,037715** -0,023636** -0,016734** -0,082577**
Marié(e)/union de fait/vit avec un(e) partenaire† ... ... ... ...
Célibataire -0,01384 -0,007427 -0,005187 -0,03341
Divorcé(e)/séparé(e)/veuf(ve) -0,014254** -0,00808** -0,005672** -0,030819**
Revenu élevé ... ... ... ...
Revenu moyen -0,020276** -0,013019** -0,009237** -0,042748**
Revenu faible -0,045075** -0,029279** -0,020741** -0,091397**

Effets aléatoires
Niveau 1 (

2  (intra-personne)) 0,024419** 0,010790** 0,00542** 0,106314**
Niveau 2 (

2 (ordonnée à l’origine)) 0,016104** 0,006713** 0,003357** 0,069918**

Asymétrie
Niveau 1 -1,35 -1,77 -1,88 -0,74
Niveau 2 -1,59 -1,91 -1,93 -1,06
* valeur signifi cativement différente de l’estimation pour le groupe de référence (p < 0,0005)
** valeur signifi cativement différente de l’estimation pour le groupe de référence (p < 0,0001)
† catégorie de référence
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Nota : HUI3 non transformé comme variable dépendante
 Modèle 1 : ln (HUI3 + 1) comme variable dépendante
 Modèle 2 : racine carrée de [(HUI3 + 0,36) / 1,36] comme variable dépendante
 Modèle 3 : arcsin[2 × (HUI3 + 0,36) / (1 + 0,36) –1] comme variable dépendante
Source : Enquête nationale sur la santé de la population, 1994-1995 à 2006-2007, fi chier carré longitudinal.
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Interprétation des modèles
En partant des résultats du modèle 
arcsinus, nous avons construit un 
graphique représentant les trajectoires 
estimées en fi xant les valeurs des 
variables explicatives à divers 
niveaux. En particulier, nous avons 
tracé les trajectoires des scores HUI3 
rétrotransformés en fonction du sexe, de 

l’état matrimonial, du niveau de scolarité, 
du revenu du ménage et du lieu de 
résidence (collectivité ou établissement).

Toutes les analyses ont été effectuées 
au moyen des logiciels SAS et MLwiN. 
Les modèles ont été pondérés en utilisant 
les poids de sondage afi n de tenir compte 
des probabilités de sélection inégales des 
participants à l’ENSP, et les poids ont été 

appliqués au deuxième niveau du modèle. 
Les estimations de la variance n’ont pas 
été corrigées pour tenir compte du plan 
de sondage complexe de l’enquête.

Figure 1
Comparaison des graphiques gausso-arithmétiques des résidus

Source : Enquête nationale sur la santé de la population, 1994-1995 à 2006-2007, fi chier carré longitudinal.
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Figure 2
Trajectoire prévue du score HUI3 pour quatre groupes de femmes mariées de 40 ans et plus, selon l’année d’âge, le 
niveau de scolarité et le revenu du ménage, Canada, territoires non compris, 1994-1995 à 2006-2007 

Source : Enquête nationale sur la santé de la population, 1994-1995 à 2006-2007, fi chier carré longitudinal.
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Résultats
Étude descriptive préliminaire 
des trajectoires de l’état de santé
Afi n de trouver une forme fonctionnelle 
appropriée pour le sous-modèle de 
niveau 1 et pour résumer l’évolution de 
l’état de santé au cours du temps, nous 
avons examiné des courbes de croissance 
empiriques du score HUI3 avec des 
trajectoires non paramétriques lisses 
selon le groupe d’âge. La trajectoire du 
score HUI3 moyen selon l’âge donnait 
à penser que le sous-modèle de niveau 1 
n’était pas linéaire1. La trajectoire de la 
variable HUI3 comporte une trajectoire 
quadratique et une trajectoire cubique 
(graphiques non présentés). Au lieu de 
choisir une forme polynomiale unique 
pour chaque personne, nous avons 
sélectionné le polynôme d’ordre le 
plus élevé pour résumer la variation 
individuelle pour toute personne. Par 
conséquent, nous avons inclus des termes 
linéaire, quadratique et cubique de l’Âge 
dans tous les modèles.

Résultats des régressions
Étant donné la complexité de la 
rétrotransformation des coeffi cients 
estimés dans le modèle arcsinus de l’HUI3 
pour retourner à l’échelle originale, 
nous n’interprétons pas séparément les 
paramètres estimés. En outre, quand une 
transformation est appliquée à la variable 
de résultat, les paramètres estimés du 
modèle transformé ont les propriétés 
des moindres carrés se rapportant aux 
observations transformées seulement et 
non aux observations originales14. Par 
conséquent, nous ne présentons que les 
paramètres des modèles transformés 
dans la présente étude.  

Comparaison des modèles 
proposés
Les comparaisons entre les modèles 
révèlent que, pour le modèle avec 
transformation arcsinus (modèle 3), 
l’asymétrie des résidus de niveau 1 est 
de  -0,74, valeur qui, de celles produites 
par tous les modèles, est la plus proche 

de 0 (tableau 1). En particulier, pour le 
modèle à transformation logarithmique 
(modèle 1) et celui à transformation 
racine carrée (modèle 2), la statistique 
d’asymétrie des résidus de niveau 1 
atteint  -1,77 et  -1,88, respectivement. 
La comparaison des graphiques gausso-
arithmétiques pour les scores HUI3 
non transformés (fi gure 1a) avec ceux 
obtenus par transformation arcsinus 
montre que le graphique des résidus pour 
le modèle arcsinus (modèle 3, fi gure 1b) 
semble être celui qui s’approche le plus 
de la linéarité parmi les quatre modèles 
(fi gures pour les modèles 1 et 2 non 
présentées).

La statistique d’asymétrie des résidus 
de niveau 2 est environ de  -1,90 dans 
le modèle 1 ainsi que dans le modèle 2, 
encore plus éloignée de 0 que pour le 
niveau 1. Pour la transformation arcsinus 
(modèle 3), la statistique d’asymétrie est 
de  -1,06, c’est-à-dire la valeur la plus 
proche de 0 parmi les modèles étudiés. 
Les graphiques gausso-arithmétiques des 
résidus standardisés au niveau 2 montrent 
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de la variable de résultat au moyen de 
la formule arcsin [2 × (HUI3 + 0,36) / 
(1 + 0,36) - 1] permettrait de résoudre 
ce problème. Les résultats montrent 
que le modèle avec transformation 
arcsinus rend la distribution des résidus 
moins asymétrique. La symétrie de la 
distribution des résidus est améliorée 
considérablement comparativement aux 
distributions produites par le modèle 
non transformé et par les modèles 
avec transformation par le logarithme 
naturel et par la racine carrée. Une 
approche graphique, consistant à tracer 
les trajectoires des scores HUI3 prédits 
rétrotransformés est également présentée, 
tout en reconnaissant que l’interprétation 
des résultats d’estimation fondés sur 
un modèle avec variable dépendante 
transformée non linéairement est 
complexe. 

Autant que nous sachions, l’étude 
de cas est unique en ce sens que la 
transformation arcsinus n’a pas été 
appliquée à un modèle de courbe de 
croissance dans l’analyse des données 
d’enquête sur la santé de la population 
et que les résultats de la transformation 
sont meilleurs que ceux du modèle 
non transformé ou des modèles avec 
transformation par logarithme naturel ou 
par racine carrée. L’approche graphique 
est un moyen simple d’interpréter 
les résultats du modèle arcsinus en 
évitant les complications que comporte 
l’exploration de la rétrotransformation de 
l’ensemble de coeffi cients estimés.

Plusieurs points méritent d’être 
soulignés. Premièrement, nous avons 
attribué à l’enregistrement du décès 
d’un enquêté les dernières valeurs 
observées des variables explicatives. 
Cette approche simple n’est peut-être 
pas optimale, car d’autres méthodes sont 
disponibles15. Cependant, moins de 1 % 
des enregistrements correspondant au 
premier enregistrement de décès utilisés 
dans les analyses ont été imputés; les 
valeurs pour les cycles subséquents ont 
été catégorisées comme manquantes, 
de sorte que tout biais résultant de cette 
approche est vraisemblablement minime. 
Deuxièmement, les trois modèles testés 
ne constituent pas une représentation 

que le tracé obtenu pour le modèle 3 est 
celui qui s’approche le plus de la linéarité 
parmi les quatre modèles, quoique les 
queues s’écartent encore de la normalité 
à l’extrémité supérieure de la distribution 
(fi gure 1b).

Interprétation des modèles : une 
approche graphique
À titre d’exemple, nous présentons 
les trajectoires de l’état de santé 
de femmes ayant certains profi ls 
sociodémographiques fondées sur 
le modèle avec transformation 
arcsinus (modèle 3) (fi gure 2). Quand 
toutes les autres caractéristiques 
sociodémographiques sont maintenues 
constantes, les trajectoires d’état de santé 
des femmes vivant dans la collectivité 
diffèrent considérablement de celles des 
femmes vivant en établissement. Les 
femmes qui vivent dans la collectivité 
sont, en moyenne, en nettement meilleure 
santé, et la différence s’accentue 
avec l’âge. Le niveau de scolarité est 
également associé aux trajectoires de 
l’état de santé. Chez les femmes vivant 
dans la collectivité dans un ménage à 
faible revenu, la trajectoire du score 
HUI3 de celles n’ayant pas obtenu 
de diplôme d’études secondaires est 
inférieure à la trajectoire de celles ayant 
au moins décroché leur diplôme d’études 
secondaires. Le revenu du ménage est 
également corrélé à la variation des 
trajectoires de l’état de santé.

Discussion 
Lorsque l’on évalue l’état de santé 
d’une population, il n’est pas rare que 
les mesures continues de la QVLS ne 
suivent pas une loi normale, si bien 
que les hypothèses de normalité sont 
violées dans les analyses de régression. 
Le problème touche l’estimation des 
modèles de courbe de croissance en 
ce sens que la violation de l’hypothèse 
de normalité produit un biais dans 
les erreurs-types, ce qui infl uence la 
validité des intervalles de confi ance 
et des tests d’hypothèse. La présente 
analyse s’appuie sur une étude de cas 
pour déterminer si la transformation 

exhaustive des transformations 
possibles. Troisièmement, certaines 
mesures de la QVLS, y compris le 
score HUI3, sont sujettes à un effet de 
plafonnement. Cependant, cet effet n’est 
vraisemblablement pas un problème 
dans la présente étude, parce que 10 % 
seulement des enregistrements obtenus 
pour les enquêtés de 40 ans et plus (moins 
de 1 % de ceux pour les enquêtés de 
65 ans et plus) contenaient un score HUI3 
de 1,00 (santé parfaite). Quatrièmement, 
les variables explicatives comprises 
dans les modèles ont été choisies 
uniquement pour illustrer l’utilité de la 
transformation du score HUI3. Avant 
de choisir un modèle défi nitif, une plus 
grande attention doit être accordée aux 
choix des covariables et à l’examen 
d’un effet de pente aléatoire éventuel. 
Cinquièmement, en théorie, les scores 
d’utilité numériques tels que l’HUI3 
sont uniques jusqu’à une transformation 
linéaire positive16, mais la transformation 
arcsinus n’est pas linéaire. Néanmoins, 
la méthode proposée est pragmatique 
et utile, car les courbes des scores 
HUI3 rétrotransformés permettent de 
visualiser plus facilement d’importantes 
hétérogénéités dans les trajectoires de 
l’état de santé.

L’étude de cas a montré que la 
transformation arcsinus est un moyen 
pratique de traiter l’hypothèse de 
normalité des erreurs dans la modélisation 
multiniveaux. Elle est également utile 
pour estimer l’effet de divers déterminants 
de la santé sur les trajectoires de l’état de 
santé. La méthode peut être appliquée 
en se servant de la plupart des progiciels 
statistiques et peut décrire les variations 
des trajectoires de l’état de santé entre 
divers groupes socioéconomiques. 
L’approche peut également être utilisée 
pour évaluer d’autres déterminants de 
la santé. La présente étude de cas est 
un premier effort en vue d’introduire 
cette transformation dans un contexte de 
modélisation multiniveaux. Une étude 
plus approfondie devra être effectuée 
afi n d’examiner les possibilités de la 
transformation arcsinus pour d’autres 
types de transformations, méthodes 
d’estimation et populations. ■
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